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NECROLOGIE 


GUIDO HOLZKNECHT 
(1872-1931) 


La mort prématurée de HOLZKNECHT, le chef et l'âme de l’école viennoise de radiologie médicale, 
est un coup cruel pour ses élèves et pour ses amis. Cette perte afflige aussi, dans tous les pays du 
monde, ceux qui en mesurent l’étendue à la part prise par ce grand maître au développement et aux 
progres de la science nouvelle dont il fut un des premiers pionniers. 

Cette part capitale, il convient de la rappeler, au moins dans ses grandes lignes, à ceux qui 
l'ont oubliée et de l'apprendre à ceux qui l'ignorent, car il n’est pas de médecin radiologiste qui 
chaque jour, consciemment ou non, ne soit le tributaire de l’œuvre de HorzKNECHT et qui, pour 
cette raison, ne doive à sa mémoire de la reconnaissance. 

Guido HorzkNEcur naquit à Vienne lc 3 décembre 1872 et, après d'excellentes études médicales, 
y fut recu docteur en 1899. C’est alors qu'à l'exemple et vraisemblablement à l’instigation de son 
ami Robert KriENBOCK, il comprit l'importance pratique de la découverte de Roentgen encore 
récente et, comme assistant dans le service de clinique interne du professeur NOTHNAGEL, Se pas- 
sionna pour l'étude de ses applications médicales. 

Tout d'abord il s'applique, chez de nombreux malades, à l'examen tout à la fois clinique et 
radioscopique du thorax. Dans cet ordre de recherches, il débute par un coup de maitre. Dés 1900, 
il décrit les différentes images normales du thorax traversé en diverses directions par les rayons de 
Reentgen et révèle l'importance des examens en direction oblique pour l'exploration du médiastin, 
spécialement de l'aorteet de l’œsophage. En 1901, il publie un livre admirable, ce Traité du Diagnostic 
radiologique des maladies de la cavilé thoracique, ceuvre fondamentale à laquelle les acquisitions plus 
récentes, si nombreuses et si détaillées qu'elles soient, n'ont rien ajouté d'essentiel, et qui mérite de 
prendre place, dans l'histoire de la médecine, comme la suite et le complément du célèbre Traité de 
l'Auscullalion médiale, de LAENNEC. 

Dans le domaine de la radiothérapie, comme dans celui du radiodiagnostic, HOLZKNECHT ouvre en 
maitre une voie nouvelle. H n'a pas encore trente ans, quand en 1902, à Berne, il présente au 11е Con- 
gres international d'Électrologie et de Radiologie médicales, son chromoradiométre, le premier instru- 
ment de mesure mis à la disposition des radiothérapeutes pour doser la quantité de rayons de Roentgen 
qui, au cours d'une séance de traitement, tombe sur la région irradiée. L'avénement de la radio- 
thérapie scientifique date de l'invention de ce premier quantitométre destiné d'ailleurs à étre rem- 
placé plus tard par d'autres instruments de dosage, spécialement par la pastille de SABOURAUD- 
NoinÉ que HOLZKNECHT adoptera lui-même aprés en avoir amélioré le mode d'emploi. 

Au cours des années suivantes, il poursuit et compléte ses premiéres recherches comme en témoigne 
une série de publications sur le Diaphragme dans les diverses posilions du ceur, la Séméiologie de la 
paralysie du diaphragme, les Déplacements du médiaslin,la Pathogénie de l’'emphysème, etc. Puis apres 
la saisissante révélation par le Рг. RIEDER (de Munich) de l'aspect radiographique des organes diges- 
tifs aprés ingestion de bismuth, HorzkwEcur s'applique à perfectionner la technique de leur explo- 
ration comme il a perfectionné celle de l'exploration des organes thoraciques. En 1906, il publie 
des travaux remarquables, l’un sur l'Esiomac normal, forme, silualion el dimensions, l'autre sur les 
Bases de l'exploration radiologique de l'estomac; il y met en relief l'importance de la radioscopie et celle 
de son association au palper ainsi qu'aux mouvements volontaires de retrait et de saillie de la paroi 
abdominale. En 1908, avec des études sur l' Entéroplose, sur la Dilatation de l'estomac, il publie un 
travail non moins remarquable sur le Diagnostic des tumeurs intra el ertrastomacales et sur le Diagnostic 
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précoce du cancer de l'estomac, c'est à lui qu'est due la découverte des images lacunaires si caracté- 
ristiques. D'autres recherches du méme ordre suivront plus tard sur la Péristallique normale du côlon. 
l'Alonie de l'esophage, la Sténose du duodénum, le Diagnostic de l'appendicite chronique, etc. 

La technique et l'action de la radiothérapie d'abord dansle traitement desaffectionstégumentaires 
des teignes en particulier, puis dans celui des néoplasmes sous-cutanés est, dela part de HOLZKNECHT, 
l'objet de nombreuses recherches. Dans son œuvre si vaste et si variée, seuls sont rappelés ici les 
travaux les plus importants, les plus originaux, ceux qui manifestent le mieux son esprit d'initiative 
et d'invention créatrice; mais, en fait, qu'il s'agisse de la physique des radiations pénétrantes, rayon- 
nement de Roentgen et rayonnement du radium, de ce qu'on peut appeler l'anatomie et la physio- 
logie radiologiques, à l'état normal comme à l'état pathologique, ou des multiples départements du 
radiodiagnostic et de la radiothérapie, il n'est guére de point qui ne soit l'objet de son étude et sur 
lequel il ne réussisse à projeter quelque lumière. 

Dès 1903, il a publié, en collaboration avec KiENBOCK, un vigoureux plaidoyer en faveur de la 
radiologie considérée non pas seulement comme un ingénieux procédé de recherche et de traitement, 
mais comme une branche nouvelle des sciences médicales. Cette requéte, audacieuse pour l'époque, 
recoit sa récompense puisqu'en 1904 il est nommé à l'Université de Vienne, avec KIENBOCK et avec 
FREUND, privat-docent pour la radiologie médicale. L'année suivante il est mis à la tète, dans l'Hôpital 
général de Vienne, d'un laboratoire de Roentgen d'abord très petit et trés modeste, plus tard seule- 
ment agrandi et mieux outillé, dont il conservera la direction jusqu'à son dernier jour et ou il ne 
cessera, avec une activité infatigable, d'accomplir une grande œuvre. En 1912, il est promu Professeur 
erlraordinaire. Puis vient la grande guerre; pendant toute sa durée il se dévoue sans réserve à Forga- 
nisation générale des services radiologiques. au front comme à l'arrière, ainsi qu'à l'exploration des 
blessés, enrichie par lui de méthodes nouvelles. 

La tourmente passée, c'est à l'enseignement de la radiologie médicale, à la diffusion des notions 
acquises parmi tous les praticiens, au perfectionnement des médecins radiologistes, à leur spéciali- 
sation au sein méme de leur spécialité. à l'instruction de leurs aides qu'il consacre le meilleur de ses 
forces. Mais par-dessus tout, avec un courage et une opiniatreté que n'arrétent pas les obstacles en 
apparence les plus insurmontables, il lutte pour faire obtenir à la radiologie, comme science aulo- 
nome dans le cadre de la médecine générale, la place qu'elle mérite et, comme objet d'enseignement 
spécial pour tous les étudiants en médecine, la part qui lui est due. 

A ses élèves directs, dont quelques-uns deviennent justement. célebres. il communique le feu 
qui l'anime, mais ce sont en réalité les médecins radiologistes du monde entier qui bénéficient avec 
admiration de ses enseignements. 

Les succès obtenus par HOLZKNECHT dans l'étude inlassablement approfondie des images 
radioscopiques sont chérement achetés. Des lésions de la peau des mains en sont de trés bonne heure 
la rancon. Mais, imperturbable, il poursuit sa tâche. Ces lésions progressent, elles nécessitent toute une 
série d'interventions chirurgicales d'abord réparatrices, puis gravement mutilantes: des compli- 
‘ations surviennent et finalement, en pleine maturité, en pleine activité intellectuelle, sans une 
plainte sur ses souffrances vaillamment supportées, il meurt comme un stoicien le 30 octobre 1931. 

Les progrès de Ja radiologie médicale et la place de plus en plus élevée qu'elle obtient sont essen- 
tiellement le fruit d'une œuvre collective. Mais, une justice impartiale en dehors de toute considé- 
ration d'amitié permet de l'affirmer, personne plus que Guido Поглкмесит n'a contribué par ses 
recherches, par son enseignement et par son apostolat à ces progrès et à cette élévation; personne 
n'a apporté à la poursuite de l'idéal si haut et si bienfaisant qui l'inspirait une ardeur plus passionnée, 
un zèle plus profond, une plus infatigable activité, plus de courage, de dévouement et d'oubli de soi. 
П s'est donné tout entier à la radiologie médicale; sa vie et sa mort sont celles d'un véritable héros 
de la science. 


ANTOINE BECLERE. 


GUIDO HOLZKNECHT 
(1872-1931) 
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TRAVAIL DU SERVICE DU DOCTEUR CLOVIS VINCENT 


LES MENINGIOMES DE LA CONVEXITE DU CERVEAU 
ETUDE RADIOLOGIQUE 


Par MM. L. STUHL, M. DAVID et P. PUECH 


Parmi les tumeurs intra-craniennes, les méningiomes (') sont, avec les tumeurs hypophysaires, 
les plus dignes d'intérét pour le radiologue, en raison des altérations osseuses très particulières 
qui les accompagnent. 

D'après CUSHING, la radiographie révélerait des modifications osseuses caractéristiques 
dans près de la moitié des cas (48 0 /0). 

Si, comme nous le faisons ici, on ne considère que les méningiomes de la convexilé (*), ce 
pourcentage est encore plus élevé (°). 

Dans les séries de l’ Hopital de la Pitié {service de notre maitre le Docteur Clovis VINCENT), 
portant sur trois années, nous relevons le chiffre global de cinquante-quatre méningiomes vérifiés, 
dont vingt et un méningiomes de la convexité. Ces derniers ont donné des signes radiologiques 
dans seize cas, soit dans 76 % des cas. (En réalité sur ces seize cas, onze fois les lésions radiolo- 
giques furent reconnues avant l'intervention, soit dans 52 0/0 des cas; cinq fois elles le furent 
seulement après l'opération.) 

Si l’on ajoute que les méningiomes de la convexité sont assez fréquemment dénués de signes 
de localisation, que ce sont, par ailleurs, des tumeurs trés favorables à l'extirpation chirurgicale, 
on comprendra l'importance qu'il y a de bien connaitre leurs signes radiologiques. 


L'étude radiologique de ces tumeurs a donné lieu à de nombreux travaux, surtout à l'étranger. 
Rappelons ceux de CusHING et de son école (en particulier l'article de SOSMAN et PUTNAM 


(") Sous le nom de méningiomes, on désigne des tumeurs naissant au niveau des méninges, au voisinage des 
sinus en général, aux dépens de cellules arachnoidienues aberrantes. Ce sont des tumeurs encapsulées qui refoulent 
les circonvolutions cérébrales sans les pénétrer, en respectant la pie-mère (fig. 1). — Elles usent les os et sont suscep- 
Ubles de les envahir. 

(3 Par méningiome de la convexité, nous entendons tous les méningiomes développés à la face externe du 
cerveau ` méningiomes de la voùte, Méningiomes parasagittaux, meningiomes de la faux. 

(^) Pour Cushing et son école, si les méningiomes de la voùte et les méningiomes parasavittaux donnent fré- 
quemment des signes radiologiques, il n'en est pas de mème des méningiomes de la faux. « Ces derniers ne donne- 

aient d'habitude pas de preuves radiologiques de leur présence, car ils n'atteignent pas le crane. » (Sosman et 
Putnam). Nous avons cependant vérifié plusieurs méningiomes de la faux où il existait d'indiscutables symptômes 
radiologiques. 


N° 1. — Janvier 1932. XVI — 1 
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dont nous nous sommes inspirés à diverses reprises), ceux de Hever et Danny, d'ELSBERG et 
SCHWARTZ en Amérique. Dans les pays de langue allemande, il faut surtout noter les publications 
de SCHULLER, de Narro et SCHULLER. En France, citons les observations de SOUQUES, de JAULIN, 
Limouzi et CoviLLE, le travail de DELHERM et Мовкег- Канч, le rapport que notre maitre Clovis 


Fig. 1. — Le « lit - d'un méningiome de la faux. 


VINCENT a consacré au diagnostic des tumeurs frontales à la réunion neurologique de 1928, et 
les observations que deux d'entre nous (Davip et PuEcH) ont publiées avec Cl. VINCENT durant 
ces dernières années, ainsi que la communication de STUHL sur ce même sujet. 


Fig. 2. — Volumineux ostéome symptomatique d'un méningiome de la faux. 


me 


La fréquence des lésions osseuses révélées par la radiographie est inhérente au développement 
particulier des méningiomes. Comme l'ont bien montré CUSHING, PENFIELD, PHEMISTER, les 
méningiomes, primitivement intra-craniens, ont tendance à envahir les os, à les user et à les 
détruire, ou, au contraire, à provoquer au niveau de l'envahissement des réactions osléogéniques, 


parfois considérables (fig. 2). 


de la convexité du cerveau. Etude radiologique. 7 


Les manières dont l'os réagit vis-à-vis de la tumeur sont multiples, elles sont clairement 
figurées sur les schémas reproduits ci-contre (fig. 3) et empruntés au travail de CusHING. 

L'envahissement osseux est surtout le fait des méningiomes plats « en nappe » où il est presque 
de régle. Il peut s'observer néanmoins dans les méningiomes nodulaires « en masse ». Dans cette 
dernière forme, on ne trouverait en général, pour Cushing, qu'une légère endostose de la table 
interne, assez souvent trop petite pour étre reconnue par les rayons X (CusHING). Nous avons 
cependant observé plusieurs méningiomes en masse avec gros envahissement osseux. 

Par ailleurs, les méningiomes s'accompagnent d'une hypervascularisalion, parfois énorme, 
prédominant au voisinage de la tumeur, et susceptible de donner sur les films des images carac- 
téristiques. 

Enfin, ils peuvent se calcifier. Quand la calcification est. trés développée, ils constituent sous 


Fig. З. — Les différentes réactions de l'os au contact du méningiome (D'après Cushing). 


I. Os normal. — II. Amincissement osseux. — III. Exostose. — IV. Ostéome massif. — V. Endostose de la table interne. 
— VI. Envahissement osseux avec réaction hyperostosante. — VII. Envahissement osseux avec destruction. — VIII. 
Méningiome en bouton de chemise avec envahissement osseux. 


le nom de « psammomes » un des rares groupes de tumeurs pour lesquelles la radiographie apportait 
autrefois un secours diagnostique. 

Une description d'ensemble des signes radiologiques propres aux méningiomes peut étre 
délicate, car ils sont variables avec le siége, le volume et la variété de la tumeur (!). En outre, 
plusieurs d'entre eux peuvent exister simultanément dans une méme tumeur, en créant une image 
complexe. 

Cependant, toutes ces images sont décomposables en quelques caractéres élémentaires 
superposables aux altérations anatomiques. Nous les passerons successivement en revue. 

D'après SosMAN et PuTNAM, les caractères locaux des méningiomes, par ordre de fréquence 
et d'importance, seraient les suivants : 


1° EROSION ET VASCULARISATION. 

20 MODIFICATIONS OSTÉOMATEUSES., 

30 FORMATIONS SPICULÉES, 

49 ÉPAISSISSEMENT DIFFUS. 

90 AUGMENTATION DU CANAL MÉNINGÉ. 
6° CALCIFICATIONS. 


L'origine et la signification de ces altérations sont diverses. Mises à part les calcifications 


(t) Bien entendu, comme toutes les tumeurs du cerveau, les méningiomes sont susceptibles de provoquer 
secondairement des modifications à distance dans la structure et l'arcliitecture des os du crane (impressions digi- 
tales, exagération des gouttières et des canaux vasculaires du diploé, altération de la selle turcique, modification des 
sutures). — Elles ne constituent pas des signes radiologiques particuliers aux méningiomes, nous les éliminerons 
donc de notre description. 
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qui sont une preuve directe de la tumeur, il est préférable de diviser les modifications osseuses en 
deux groupes : 


A. LES MODIFICATIONS OSSEUSES LIEES AU VOISINAGE DE LA TUMEUR OU A L’ENVAHISSEMENT 
DE L’OS PAR CELLE-CI. 


B. LES MODIFICATIONS OSSEUSES RELEVANT DE L'HYPERVASCULARISATION, 


A. — MODIFICATIONS OSSEUSES D'ORIGINE TUMORALE 


Les méningiomes sont susceptibles de provoquer un amincissement progressif et global de la 
paroi osseuse adjacente (schémas n° 2 et 7 de la fig. 3) mais ce n'est pas là une lésion spéciale 
aux tumeurs méningées, on l'observe aussi au cours des autres variétés de tumeur cérébrale, 
des gliomes en particulier. 

Beaucoup plus caractéristiques sont les lésions que nous allons décrire maintenant et qui 
découlent du mode de croissance particulier des méningiomes. Ces tumeurs, qui ne pénètrent 


CH. DELVAL 


Fig. 4. — Coupe d'un fragment d'os envahi par un méningiome. Col. Hémat. Eos. gross. = 80 D. 
Un bourgeon dans un canal de Havers. Remarquer l’hypertrophie des parois osseuses. 


pratiquement jamais la pie-mére, passent à travers la dure-mére et envahissent l'os en s'insinuant 
dans les canaux de Havers (fig. 4) qu'elles rongent et dilatent. Mais en méme temps « les cellules 
génératrices d'os, qui sont rencontrées, sont stimulées pour proliférer et déposer du nouvel os » 
(PENFIELD) (fig. 2). Suivant que le travail de destruction l'emportera ou non sur la réaction 
osseuse, il aboutira à des érosions ou à des formalions osléogéniques. Ces deux ordres de lésions 
peuvent d'ailleurs se rencontrer en des points différents chez le méme malade (!). 


(1) П n'est pas dans notre intention d'envisager ici la question du diagnostic différentiel des divers aspects 
radiologiques que nous allons décrire. Il nous faut pourtant rappeler que de tels aspects ont été longtemps 
el sont parfois encore considérés comme d'origine syphilitique. 
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Erosions. 


Elles se traduisent sur les films par une zone d'amincissement osseux localisé, grossièrement 
circulaire, à contours irréguliers et non à l'emporte-piéce comme dans les cancers métastatiques 
ou sarcomes. Cette zone amincie présente un aspect marbré spongieux, traduisant la destruc- 
tion osseuse inégale et le remplacement progressif des travées osseuses par du tissu néoplasique. 

Quand l'érosion existe seule, surtout dans une région où les granulations de Pacchioni sont 
nombreuses, le diagnostic radiologique est dillicile. Il en était ainsi dans le cas ci-dessous : 


MÉNINGIOME PARASAGITTAL ROLANDIQUE DROIT. 


M. Gaur... 30 ans. Début clinique en juillet 1930 par des maux de tète frontaux intermittents. 

Le 17 octobre 1930, le malade ressent brusquement un engourdissement dans le bras et la 
main gauche avec impression de crampe dans les doigts qui se mettent cn demi-flexion durant 4 à 
э minutes sans perte de connaissance. Ces crises se renouvellent de temps à autre durant les pre- 
miers mois de 1931. | 

En mars 1931, le malade nous est adressé par le Dr Bourdeaux. On constate à ce moment : 
une parésie du membre supérieur gauche, surtout marquée au niveau des doigts, sans troubles des 
réflexes, ni troubles sensitifs; — une stase papillaire bilatérale. Sur les radiographies de profil il 
semblait exister une érosion de la voüte dans la région rolandique, mais le diagnostic en était trés 
délicat dans cette région oü les granulations de Pacchioni sont nombreuses. 

Aussi en l'absence d'autres lésions osseuses caractéristiques d'un méningiome n'y fut-il pas 
preté grande attention. Nous n'en sümes toute la valeur qu'après l'intervention. 

Devant la difficulté d'un diagnostic de localisation une ventriculographie est pratiquée, la 
capacité ventriculaire est trés faible et l'air injecté reflue sous pression. Les clichés stéréoscopiques 
de profil (fig. 5) montrent un aplatissement du corps du ventricule droit dans sa partie supérieure. 

Le diagnostic de tumeur rolandique droite est porté, et un méningiome parasagittal rolandique 
de 123 grammes est enlevé d'une seule piéce. 

Les suites opératoires sont excellentes et le malade demeure guéri à l'heure actuelle. 


Formations ostéogéniques. 


Elles peuvent se présenter de deux maniéres : 
1° Sous forme de spicules; 


20 Comme un épaississement diffus pouvant aboutir à un osléome. 


1. — Spicules. 


Sous ce nom SosMAN et PUTNAM décrivent « des colonnes fines d'os nouveau, perpendicu- 
laires à la surface de l'os normal a 

Sur les films, ces spicules ont l'aspect de petites arêtes irrégulières dans leur longueur, leur 
volume et leur distribution. Elles simulent assez exactement l’image du sarcome ostéogénique. 

Quand les spicules s'implantent sur une érosion, elles sont susceptibles de produire un aspect 
radiozraphique particulier où la portion du crane malade apparait comme couverte de givre (fig. 6). 

L'observation ci-dessous en est un exemple. 
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Fig. 5. — Méningiome parasagittal rolandique. — Erosion de la voûte au niveau de la région motrice. 
Ventriculographie: aplatissement du corps du ventricule de haut en bas. 


Fig. 6. — Erosions frontales dans un cas de méningiome de la faux. 
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MÉNINGIOME DE LA FAUX ( RÉGION FRONTALE ANTÉRIEURE) 


M. Corr... Edouard, 42 ans, peintre en bâtiment. 

Début en juin 1925 par de la somnolence et des troubles de la mémoire. 

Dans les premiers mois de 1926 apparaissent des céphalées à prédominance temporale, de 
Гапагіћгіе, puis une hémiplégie gauche. L'aspect extérieur du crâne est normal à cette époque. 

Soumis à la radiothérapie profonde (16 000 R. par 4 champs), le malade est amélioré à tel point 
qu'il reprend son travail pendant 3 ans, jusqu'en mars 1929. 


En mars 1929, la céphalée et la somnolence recommencent, — Sa femme remarque alors l'appa- 


Fig. 7. — Radiographie de profil du méme malade que dans la figure 6. 
Remarquer la disposition de la table externe, les spicules et les volumineuses empreintes vasculaires. 


rition d'une bosse frontalesur le sommet du cràne surla ligne médiane. — Progressivement la torpeur 
s'aecentue; il n'en sort que sous l'influence des injections de sulfate de magnésie. 

A l'examen, on constate : une parésie faciale centrale gauche, une stase papillaire bilatérale, 
une grosse déformation du cràne, sur la ligne médiane, constituée par deux portions , une portion 
postérieure dure, indolore, volumineuse, qui est sur la verticale passant par la partie antérieure de 
l'oreille, une portion antérieure, plus petite, molle, trés douloureuse à la pression; elle semble s'im- 
planter dans l'os. Il existe une grosse circulation collatérale développée surtout dans la région fron- 
tale, 

Radiologiquement sur les clichés de face (fig. 6), on constate des érosions frontales : l’une, médiane, 
volumineuse, à bords irréguliers; — une autre plus petite au-dessous à gauche; — une troisième 
au-dessus et à droite. Entre les érosions l'os est comme vermoulu. 

Sur les profils (fig. 7) disparition de la table externe de l’os dans la région frontale; en arrière 
on voit des spicules caractéristiques. 

L'intervention (22 octobre 1929) montra l'existence d'un méningiome de la faux frontal anté- 
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rieur ayant envahi l'os et le cuir chevelu. En raison de son extrême vascularisation l'emploi de 
l’anse électrique fut nécessaire. Elle permit d’extirper une grosse partie du méningiome. Le malade 
mourut 48 heures plus tard avec un œdème cérébral considérable et un énorme cedéme du cuir 
chevelu. 


2. — Ilyperosloses. 


L'hyperostose, quand elle existe, est plus ou moins volumineuse. Elle peut être visible ou 
palpable extérieurement, comme on peut s'en 
rendre compte sur la figure 8. 

Sur les radiographies, l'hyperostose se tra- 
duit par une augmentation d'épaisseur de l'os, 
correspondant bien à un épaississement anato- 
mique réel, mais dont la densité par rapport aux 
os environnants peut être exagérée (fig. 9) ou 
diminuée, Chez un de nos malades des radiogra- 
phies, prises à un an d'intervalle, montraient que 
la densité de l'hyperostose, d'abord inférieure à 
celle des régions voisines, lui était devenue très 
supérieure un an plus tard. 

Enfin, à cólé de ces hyperosloses localisées se 
pose le probléme de l'épaississemenl massif el géné- 
ralisé de la voüle au cours des méningiomes. 
Quoique nous l'ayons observé assez fréquemment 
dans les méningiomes, nous ne pensons pas que 
l’épaississement de la voüte soit, spécial à cette 
variété de tumeurs. Il semble s'agir là d'une 
variété de réaction des os du cràne au cours de 
Fig. 8. — Photographie d'un malade atteint de ménin- processus hypertensifs d'évolution lente. Nous 

giome de la faux. Remarquer la volumineuse saillie avons observé un épaississement diffus de la 
tumorale dans la région frontale. e Р ^ 
voûte dans plusieurs cas de gliomes et même au 
cours d'arachnoidites. 


B. — MODIFICATIONS OSSEUSES RELEVANT DE L'HYPERVASCULARISATION 


On doit distinguer deux sortes de modifications : 


1° Les pertuis osseux; 
29 Les sillons vasculaires. 


1° Perluis osseux. 


Les vaisseaux de néoformation tendent à envahir l'os. Ils le pénètrent par une série de 
petits orifices punctiformes parfaitement circulaires et confluents, donnant à l'os un aspect 
criblé caractéristique. On peut s'en rendre compte sur les photographies et la radiographie ci- 
jointes (fig. 10 et 11). 

Ces pertuis vasculaires, qui peuvent exister isolément, entourent généralement les érosions 
osseuses en leur conférant un caractère presque pathognomonique. 

Nous donnons ci-dessous le résumé de deux observations où il existait des pertuis indubitables : 
Petits pertuis isolés dans la première, n'ayant pas permis à eux seuls d'aflirmer le diagnostic de 
localisation; pertuis de forte grandeur accompagnés d'érosions et très significatifs, dans le deuxième 
Cas. 
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Fig. 9, — Volumineux ostéome frontal longtemps considéré comme une malformation hérédo-syphilitique; 
du en réalité à un méningiome de la faux. Cette radiographie du crâne est celle du malade de la figure 8. 
La photographie de l'os est reproduite sur la figure 2. 


Fig. 10. — Face interne de l'os. Fig. 11. — Radiographie du volet osseux précédent. 
Remarquer les pertuis vasculaires, Remarquer les pertuis vasculaires en blanc. 
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I. — Méningiome occipito-pariétal gauche. 


Mlle Сосн... 24 ans. 
Début, en juin 1928, par un fourmillement douloureux dans le membre supérieur droit, suivi 
de perte de connaissance. Le phénoméne se produisit à plusieurs reprises les mois suivants. 


En octobre 1928. — Apparition de céphalée occipitale avec irradiations dans la nuque et diffi- 
culté pour tourner la téte. 
En juin 1929. — Baisse rapide de la vision des deux yeux. Apparition d'exophtalmie bilaté- 


rale, surtout marquée à droite. 

En oclobre 1929, la malade nous est adressée par le Dr Bosc (de Tours). 

L'examen oculaire montre une baisse considérable de l'acuité visuelle des deux yeux. La 
malade peut seulement compter les doigts à 0 m. 25. Il existe aussi : une stase papillaire bilatérale 


| Fig. 12. — Méningiome pariéto-occipital. 
Petits pertuis vasculaires confluant au niveau de la région pariétale supérieure. 


` 


avec atrophie. Une hémianopsie homonyme droite difficile à affirmer en raison de la diminution 
accentuée de l'acuité visuelle.' 

On constate, en outre, une raideur accentuée de la nuque et un certain degré d'hypoesthésie 
dans la moitié gauche de la langue. 

Les radiographies ne semblent pas nous apporter grand signe de localisation. C'est après l'inter- 
vention, en examinant à nouveau les clichés, que nous avons compris toule la valeur des petits 
pertuis vasculaires confluant au niveau de la région pariétale postéro-supérieure (fig. 12). 

En l'absence de localisation précise, une ventriculographie est pratiquée. Elle montra qu'il 
s'agissait d'une tumeur occipito-pariétale gauche. 

La tumeur fut enlevée en totalité le 13 décembre 1929. C'était un méningiome occipito-pariétal 
de 65 grammes comprimant la région du pli courbe. 

Les suites opératoires furent bonnes et la convalescence rapide. Acluellement (août 1931) 
Mlle Сосн... est redevenue normale sauf en ce qui concerne sa vue qui n'a fait presque aucun 
progrès. 


de la convexité du cerveau. Etude radiologique. 15 


И. — Méningiome frontal gauche parasagittal. 


M. CvPH... (Salomon), 49 ans, commerçant. Premier symptôme, dans le courant de 1928 : 
Erophialmie bilatérale à prédominance gauche. Presque en méme temps, apparition de troubles 
psychiques : crises de colère furieuse alternant avec des périodes d’indifférence absolue. 

Au cours de l’année 1929, on assiste à un déclin progressif des capacités intellectuelles. 


En 1930. — Les crises de colère disparaissent, le malade est jovial, scatologique, apathique et 
glouton. 
En août 1930. — Accentuation considérable de l'exophtalmie gauche qui s'accompagne de 


diplopie, sans modifications du fond de l'œil. On constate à ce moment l'existence d'une saillie osseuse 
dans la région sus-orbitaire gauche. 

Le Dr EPPINGER (de Cologne), consulté, pense soit à un sarcome, soit à une néoformation 
d'origine syphilitique et prescrit un traitement d'épreuve. 


Fig. 13. — Méningiome frontal parasagittal. 


Nombreux pertuis vasculaires du frontal. Au centre petite érosion en voie de formation, à la périphérie début de conden- 
sation osseuse. — Plus en arrière : empreintes vasculaires anormalement développées et nombreuses. 


Le malade consulte ensuite le Dr Clovis VINCENT qui fait le diagnostic de méningiome frontal 
et conseille l'intervention. Le Dr Martin (de Bruxelles) fait le méme diagnostic. 

Fin décembre 1930. — Le malade est grabataire. П présente de fréquents malaises se tradui- 
sant par de la páleur, des vomissements, aboutissant ou non à une perte de connaissance, sans mou- 
vements convulsifs. 

A L'EXAMEN. — On constate la présence d'une volumineuse saillie, irréguliérement arrondie, 
dans la région sus-orbitaire gauche. Elle fait corps avec l'os. Elle est douloureuse à la palpation. On 
note en outre : une exophtalmie gauche très prononcée sans autre trouble oculaire, des réflexes 
tendineux vifs avec extension bilatérale de l'orteil, une parésie faciale droite centrale. 

Les radiographies montrent (fig. 13) de nombreux et volumineux pertuis au niveau du frontal. 
Au centre de la zone des pertuis on distingue une érosion en voie de formation. A la périphérie de 
cette zone, il existe un début de condensation osseuse. On constate en outre des empreintes vascu- 
laires anormalement accusées et nombreuses. 
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Fig. 14. — Empreintes vasculaires anormalement développées au cours d'une arachnoidite. 


Fig. 15. — Etoile vasculaire pariétale et dilatation anormale du canal de l'artère méningée moyenne 
chez un sujet exempt de tumeur. 
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L'intervention pratiquée le 27 janvier 1931 permit d’enlever en totalité un méningiome frontal 
gauche parasagittal adhérent au sinus longitudinal supérieur et ayant envahi et traversé l’os sus- 
jacent. | | 

Les suites opératoires furent excellentes. Les troubles psychiques disparurent en quelques 
jours. 

Actuellement (aoüt 1931) M. Cypu... est redevenu absolument normal. 


2% Sillons vasculaires. 


Ils ne sont pas caractéristiques par eux-mêmes. Les empreintes vasculaires peuvent s observer 
au cours de toutes variétés de tumeur du cerveau. Dues pour la plupart aux veines dilatées, ces 
empreintes sont aussi bien le fait des méningiomes que des gliomes et des angiomes. 

Nous avons même observé des cas d'encéphalite avec arachnoidite où la vascularisation du 
crane était telle qu’elle avait pu faire penser à un méningiome (fig. 14). 

Il faut savoir aussi qu'il existe à l’élal normal des éloiles vasculaires plus ou moins dévelop- 
pées au niveau des bosses pariétales (fig. 15). 

La dilatation du canal de l'arlére méningée moyenne n'a pas plus de valeur diagnostique et 
localisatrice. Pour SosMAN et Putnam, le canal de l'artère méningée est dilaté dans 25 0/0 des 
cas de méningiome. LIEBMAN, HEUER et Danby ont montré que l'on pouvait trouver cette dila- 
tation dans toutes les variétés de tumeur cérébrale et méme, sans lésion démontrable, de sorte 
« qu'elle est seulement suggestive quand elle existe». Les observations d'ELsBERG et SCHWARTZ, 
les nótres, plus récentes, confirment cette opinion. 

En fait, les sillons vasculaires ne sont caractéristiques des méningiomes que lorsqu'ils 
entourent la zone d'érosion et sillonnent l'os au milieu de pertuis vasculaires, en donnant à l'en- 
semble un aspect en « téte de méduse » (fig. 6). 

Les sillons peuvent prendre un développement considérable dans les méningiomes anqgio- 
blasliques. L'étude des empreintes vasculaires si particulières de ces derniers nécessiterait à 
elle seule un chapitre spécial. Rappelons qu'ils s'accompagnent souvent de battements des 
vaisseaux extérieurs du crâne et parfois méme de souffle. 

On en trouvera ci-dessous une observation résumée. 


MÉNINGIOME ANGIOBLASTIQUE DE LA FAUX ROLANDIQUE GAUCHE, 


M. Four..., 57 ans 1/2. Début, en août 1929, par une hémiparésie droite lentement progressive 
durant l'année 1930. 

En septembre 1930, la femme du malade découvre à la surface du crane au niveau du vertex 
et de la région pariétale gauche deux peliles saillies pulsaliles. 

А la suite d'une radiographie du crane et d'une ponction lombaire, le Dr CHATELAIN porte le 
diagnostic d'angiome méningocranien de la région rolandique. 

Il conseille la radiothérapie. Ce traitement suivi pendant prés de deux mois semblait avoir 
apporté une légére amélioration des troubles parétiques, quand brusquement survient le 29 décem- 
bre 1930 une crise d'aphasie d'une durée d'une demi-heure environ. 

Les crises se répétent, s'accompagnent de convulsions généralisées et de perte de connaissance. 
А la suite des crises l’hémiplégie s'accentue. 

А L'EXAMEN (janvier 1931). — Hémiplégie droite avec exagération des réflexes tendineux et 
signe de BARINSKI à droite. Troubles de l'articulation des mots sans aucun trouble de la comprehen- 
sion. Pas de stase papillaire. 

Radiographies (fig. 16). — Sur les films de profil, on est frappé par le nombre et le développe- 
ment des empreintes vasculaires anormalement larges, convergeant vers le sommet du crane dans 
la région fronto-pariétale gauche. Cerlains vaisseaux traversent méme le diploé pour aboutir aux 
petites saillies pulsaliles du cuir chevelu. 

L'intervention fut pratiquée en deux temps, en raison de la vaseularisation formidable du cuir 
chevelu, de l'os et de la dure-mére. Elle permit l'ablation d'un méningiome angioblastique parié- 
tal-supérieur gauche ayant envahi le sinus longitudinal supérieur et adhérent à la faux. Mais le 
malade, affaibli par la perte de sang, succomba, malgré deux transfusions. 


Fig. 16. — Méningiome angioblastique de la faux (région motrice}. 
Empreintes vasculaires anormalement larges et nombreuses convergeant vers le sommet du crane qu'elles creusent 
de pertuis et même de canaux traversant le diploé pour se rendre aux saillies pulsatiles du cuir chevelu. 


Le 


Fig. 17. — Méningiome de la faux (région pariétale). Petite calcification sous-jacente à un amincissement de la voüte. 


Les méningiomes de la convexité du cerveau. Etude radiologique. 19 


C. — CALCIFICATIONS 


Seul signe direct de tumeur, les calcifications sont beaucoup plus rarement observées que les 
altérations osseuses. 

Leur importance est variable : rarement elles infiltrent toute la masse de la tumeur en 
dessinant une masse opaque connue sous le nom de « psammome ». 

Le plus souvent les calcifications se réduisent à quelques petits grains opaques agglomérés 
en une région. 

CUSHING pense que cette dégénérescence calcaire commence par les parties les plus anciennes 
de la tumeur. Les calcifications pourraient alors indiquer le point d'implantation et le pédicule 
du ménineiome. 

La présence d'une calcification au niveau de la partie supérieure de la région rolandique fut 
un argument de plus en faveur du diagnostic de tumeur cérébrale dans l'observation suivante. 
Il s'agissait d'un méningiome de la faux. 


MÉNINGIOME DE LA FAUX DE LA RÉGION MOTRICE GAUCHE 


Mlle Tur..., 58 ans. 

Svmptóme : juin 1927. — Crise jacksonienne limitée au membre inférieur droit, trois crises 
analogues en aoüt, novembre et décembre 1927. 

Au début de 1928, l'onde convulsive est suivie d'une parésie passagére du membre inférieur. 
Dans les derniers mois de 1928, la paralysie du pied droit est définitive. 

Dans le courant de 1929, le bras droit se paralyse progressivement. Depuis mai 1930, les crises 
s'accompagnent d'aphasie passagère. 

Fin 1930, la malade est hémiplégique droite, et la marche est impossible. Le Dr R. LABBE 
l'adresse au Dr Clovis VINCENT. 

А L'EXAMEN. = Hémiplégie droite incomplète, prédominant à l'extrémité distale, sans troubles 
de la sensibilité, avec vivacité des réflexes tendineux droits et extension de l'orteil à droite. Pas 
d'atteinte des nerfs craniens, pas de stase papillaire. 

Les radiographies montrent l'existence d'une calcificalion (fig. 17) sous-jacente à un amincis- 
sement et à un soulèvement de la voûte, dans la région rolandique supérieure, prés dela ligne médiane. 
П existe des empreintes vasculaires peu accusées mais nombreuses. 

Inlervenlion, le 13 janvier 1931. — On rabat un volet fronto-pariétal gauche dépassant la ligne 
médiane, L’os est épais et saigne beaucoup. Sitôt le volet rabattu, il se produit une grosse hémorra- 
gie veineuse au niveau des granulations et de la dure-mére périsinusale. Hémostase à l'aide de 
fragments de muscle humain. 

Dès l'ouverture du crâne la tension s'est effondrée de 13 à 6. On décide de suspendre l'opéra- 
tion. Le volet est remis en place et fixé par quelques points. 

Réiniervention 14 janvier 1931. — Elle permet d'enlever, aprés une hémostase laborieuse, en 
3 h. 30, un méningiome de la faux de la grosseur d'une mandarine, pesant 70 grammes. 

Suiles opéraloires. — Amélioration des troubles moteurs dés le lendemain de l'intervention, 
d'abord au niveau du membre supérieur droit. En quelques jours les mouvements des doigts 
deviennent possibles. Vers la deuxième semaine, réapparition des mouvements volontaires du 
pied, puis des orteils droits. La marche est presque normale quand la malade quitte la clinique 
le 25* jour. 

Acluellement (aout 1931) la malade a repris toute son activité antérieure. 


Tels sont les divers aspects radiologiques des méningiomes de la convexité. 

En règle générale, comme nous l'avons vu, les différents lypes de lésions se combinent chez le 
méme malade. Les érosions sont rarement isolées et s'accompagnent d'ordinaire de pertuis osseux 
et de sillons vasculaires. Il est moins rare de voir l'ostéome exister seul. Les calcifications assez 
peu fréquentes, et non spéciales aux méningiomes, peuvent se joindre à cet ensemble ou méme 
s'observer à l'état isolé. 
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Fig. 18. — A gauche, photographie du malade avant l'intervention. 
A droite, photographie prise deux mois après l'intervention, (La saillie frontale a disparu, mais l'os stérilisé est en place.) 
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Fig. 19. — Méningiome de la faux. — Remarquer l'aspect spongieux de l'os frontal. 
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On voit, d'aprés ce qui précéde, tout l'intérét présenté par la radiographie pour le diagnostic 
des méningiomes cérébraux. Non seulement dans les cas douteux la constatation sur les films des 
lésions décrites ci-dessus orientera le diagnostic vers celui de tumeur, mais encore, méme en cas 
de tumeur évidente, la connaissance des images caractéristiques des méningiomes permettra de 
prévoir leur nature avant l'intervention et de prendre, en conséquence, toutes les précautions 
opératoires nécessaires (!). 

I] ne faut pas croire en effet que l'ablation de la tumeur intra-cranienne seule est satisfai- 
sante au point de vue pronostic. Il est nécessaire aussi d'éviter une récidive en détruisant la partie 
de la tumeur contenue dans l'os. Pour atteindre ce but la technique varie suivant les cas. Quand 
l'atteinte osseuse est peu étendue l'ablation de l'os malade peut étre faite à la pince, et complétée 
dans les portions douteuses par l'électrocoagulation. 

Lorsque l'infiltration osseuse est plus diffuse et qu'il y a intérét à conserver l'os, Cl. VINCENT, 
M. Davip et P. PuEcH ont montré qu'une osléoplaslie [айе avec l'os méme du malade, aprés 
slérilisalion d l'auloclave, était bien supportée et mettait à l'abri de la pullulation de la partie 
de la tumeur contenue dans l'os. 

L'observation suivante en est un exemple. 


M. ARM..., бо ans, infirmier, adressé par le Dr DELMAs, a noté l'apparition d'une bosse frontale 
para-médiane gauche, il y a trois ans environ. Elle a augmenté progressivement de volume, quoique 
Ires lentement jusqu'à juillet 1930. Elle ne s'accompagnait d'aucun phénomène douloureux, d'aucun 
trouble oculaire, d'aucun trouble mental. Les réactions de 
BORDET- WASSERMAN et de HEcur ont été toujours négatives. 

Examiné par le Dr Cl. ViNcENT il y a six mois, le dia- 
enostie fut celui de méningiome frontal. En raison de l'âge 
du malade (65 ans) et de l'absence de troubles autres que la 
déformation frontale, l'idée d'une intervention ne fut pas 
retenue. 

Au début de décembre 1930, le malade commence à se 
plaindre de phénomènes douloureux locaux et de larmoie- 
ment. 

En moins de deux mois, la bosse frontale triple de 
volume. En même temps le caractère du malade se modifie : 
il devient triste, irritable. Il n'existe aucun trouble neurolo- 
gique ou oculaire. 

Localement (fig. 18), la tuméfaction, du volume d'une 
demi-orange environ, est de consistance variable, dure par 1. portion exocranienne ` 2. portion osseuse 


Fig. 20. — Schéma de la disposition 
en bouton de chemise - du méningiome. 


endroits, plus molle en d'autres. Elle fait corps avec l’os.  (envahissement des canaux de Havers); 
Elle est sensible à la palpation. 3. portion intracranienne (méningiome en 
: . fi 1 D , f plaque); 4. peau et plans superficiels; 5. lobe 
Radiologiquement (fig. 19). — Dans la région frontale, frontal gauche déprimé par la tumeur; 
surtout à gauche, l'os est épaissi, spongieux, irréguliérement б. dure-mére (infiltrée au niveau de la 
décalcifié. La vascularisation est considérablement augmen- tumeur). 
tee. 


En raison de l'augmentation de volume rapide de la tumeur et de l'apparition de douleurs et 
de troubles psychiques, on décide d'intervenir. 

Intervention, le 10 février 1931. -— Anesthésie locale, position couchée, durée 3 heures 30. Taille 
d'un volet frontal gauche circonscrivant la tumeur dépassant la ligne médiane, et descendant pres- 
que jusqu'au rebord de l'orbite. L'os, trés épais, mou, saigne abondamment. Il fait corps avec la 
dure-mére sous-jacente et, de ce fait, le volet est. trés difflcile à soulever. On ne peut le faire que trés 
progressivement en ruginant la face interne de l'os. 

Le volet une fois rabattu, on se rend compte que la tumeur est formée de trois parties : une 
intracranienne, une osseuse, une extracranienne (fig. 20). 

Le lambeau ostéoplastique est constitué par la peau qui est saine, par une masse méningio- 
mateuse qui coiffe l'os et fait corps avec lui, et par l'os mou traversé par des expansions de la tumeur 
intracranienne. Il est trés mince dans sa partie droite, où il se casse. Quand on le replacera après 
sterilisation il en manquera deux centimètres à droite de la ligne médiane. 

On décolle du cuir chevelu l'os et la tumeur extracranienne qui le coiffe. 
Ce volet osseux est alors mis а stériliser dans l'auloclave pendant trente minutes à 120°. 


' Du 17 janvier 1930 au 30 juillet 1931 il a été opéré, dans le service du Ir Cl. Vincent, 9 meningiomes de 
Ii convenite avec seulement une mort opératoire. Les 8 autres opérés sont guéris à l'heure actuelle. 
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Pendant ce temps, on extirpe la portion intracranienne gauche de la tumeur. Il s’agit d’un 
méningiome en plaque blindant la dure-mére et refoulant l'extrémité antérieure du lobe frontal. 
La tumeur envahit le sinus longitudinal supérieur et dépasse la ligne médiane. La portion frontale 
droite, moins développée, est laissée en place. 

La reconstitution de la surface de protection antérieure du cerveau est faite de la facon sui- 
vante : e 

Un large morceau de facia lata prélevé a la cuisse est suturé à la dure-mére intacte et rempla 


Fig. 21. — Radiographie de profil après l'intervention. Le volet osseux est en place, fixé par un fil de bronze. 


cera la partie de celle-ci enlevée avec la tumeur. L’os stérilisé à 120° à l’autoclave est replacé sur 
la dure-mère et fixé avec un fil de bronze pour éviter son glissement. Suture de la peau à la soie 
en deux plans (fig. 21). 

Suiles opératoires. — Elles sont d'abord normales. Le malade quitte la clinique au 9° jour. Puis, 
vers le 20€ jour, réaction locale avec hébétude du malade. Au bout de 10 jours tout rentre dans 
l’ordre et, actuellement, il est en parfait état. 
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LES IMAGES HYDRO-AERIQUES DE L’ABDOMEN 


Lorsque l’on examine à l’aide des Rayons X l’abdomen d’un sujet, il est habituel d’observer 
des images de formes variées, claires en radioscopie, foncées sur les radiographies, produites par 
la présence de gaz ou d'air contenu dans l'estomac ou l'intestin. 

Parfois et surtout lorsque le malade est examiné en station verticale ces images aériques 
ont une limite inférieure précise, rectiligne, mobile, si le malade remue ou au palper, due à la 
présence d'une certaine quantité de liquide. C'est l'image hydro-aérique. 

Nous nous proposons de faire ici une étude d'ensemble de ces images hvdro-aériques de 
l'abdomen. 

En effet, envisagées seules ou accompagnées d'autres signes radiologiques, ces images sont 
utiles à connaitre, car elles permettent souvent d'éclairer ou de confirmer le diagnostic clinique 
de nombreuses affections abdominales. 

Comme nous l'avons déjà dit, on entend par image hydro-aérique toute image constituée 
d'au moins deux zones d'opacité distinctes : une zone inférieure rendue opaque par la présence 
de liquide organique ou de préparation, et une zone supérieure, claire, correspondant à l'accu- 
mulation des gaz ou d'air soit à l'intérieur d'un organe creux, soit dans une cavité produite à la 
suite d'un processus pathologique. 

Les images hydro-aériques peuvent se rencontrer dans une région quelconque de la cavité 
splanchnique, mais se voient surtout dans l'hypocondre gauche ou au niveau de l'intestin gréle 
et du gros intestin. 

On peut diviser, un peu schématiquement, les images hydro-aériques en sus- et sous-méso- 
coliques. Les images hydro-aériques sus-mésocoliques seront en outre subdivisées en celles de 
la région hépatique et celles de la région gastro-duodénale. 


Jl. — LES IMAGES HYDRO-AÉRIQUES SUS-MESOCOLIQUES 


A. LES IMAGES HYDRO-AERIQUES DE LA RÉGION HÉPATIQUE sont principalement dues à des 
abees sous-phréniques gazeux ou à une suppuration gazeuse d'un kyste hydatique du foie. 


A beés sous-phréniques. — Au point de vue radiologique, il faut distinguer trois variétés 
d'abcës sous-pliréniques. 
Les abcès sous-phréniques ne contenant que du liquide. 
es s-phréniques contenant peu de liquide et beaucoup de gaz. 
Les abeës sous-phréniques contenant peu de liquide et beaucoup de gaz 
s ^s sous-phréniques contenant beaucoup de liquide et peu de gaz. 
Les abcès sous-phréniques contenant | p de liquide et | le gaz 
Lorsqu'un abcès sous-phrénique contient relativement peu de liquide el beaucoup de gaz, il 
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se révèle par une vaste poche gazeuse d'une clarté assez vive, située entre la coupole diaphragma- 
tique et la face supérieure du foie, se prolongeant plus ou moins dans l'hvpocondre, entre l'extré- 
mité droite du foie et les insertions inférieures des faisceaux latéraux du diaphragme. Cette image 
“azeuse est limitée, en bas, par le bord supérieur du foie auquel fait suite une ligne horizontale 
correspondant à la présence d'une quantité peu abondante de liquide, en haut, par l'hémi- 
diaphragme apparaissant sous l'aspect d'une ligne sombre, immobile ou peu mobile avec les 
mouvements respiratoires et très nettement séparée du bord supérieur du foie. 

L'aspect de l'image est plus caractéristique quand l’abcès sous-phrénique contient beaucoup. 
de liquide et peu de gaz. La poche gazeuse située entre le diaphragme et la face supérieure du foie 
esl. beaucoup moins grande, elle prend habituellement l'aspect. d'une fente ou d'une bande 
claire allongée, Sa limite. supérieure connexe, correspond au segment diaphragmatique sus- 
jacent. Sa limite inférieure horizontale répond au niveau du liquide de suppuration (fig. 1). 


Pyopneumokystes hydaliques du foie. -— Cette dernière image hydro-aécrique de Гаһсеѕ sous- 
phrenique a beaucoup d'analogie avec celle d'un pyopneumokyste hydatique du foie. Il est 
parfois méme tres délicat de faire radiologiquement la distinction entre ces deux alfections. 

Mais, outre les signes cliniques, qui, dans les cas difficiles, sont d'une utilité incontestée, les 
signes radiologiques des kystes suppurés gazeux du foie, encore appelés pyo-pneumo-hydatides 
Gosset et Petit-Dutaillis), apportent des renseignements distinctifs de grande valeur. De prime 
abord, on constate que, contrairement à се que l'on voit dans les abcès sous-phréniques, l'hémi- 
diaphragme a conservé une mobilité relativement bonne. La zone gazeuse se trouve plus ou 
moins encasirée dans l'ombre hépatique, et son contour est souvent bien net, par suite d'une 
incrustation calcaire de la paroi du kyste. Le bord inférieur du foie est abaissé, mais alors que cet 
abaissement au cours d'un abcès sous-phrénique est dû au refoulement en masse de tout le foie, 
dans le pyopneumokyste, il est dà à une hypertrophie de l'organe. 

Enfin. on rencontre fréquemment d'autres images arrondies de méme origine, dans un autre 
lobe du foie, ou méme dans un autre organe, en particulier dans les poumons, traduisant la pré- 
sence de kystes hydatiques multiples. 

П arrive plus exceptionnellement qu'un abcès sous-phrénique à évolution chronique, 
s'entoure d'une coque calcaire et simule à s'y méprendre, un pyopneumokyste, c'est alors que le 
probleme devient plus ardu et qu'il est souvent impossible de le résoudre. 

— Il faut également tenir compte de certaines affections abdominales d'ordre moins grave, qui 
peuvent donner naissance à une image hydro-aérique typique ou à une fausse image hydro-aérique. 
Telle, par exemple, la péritonite chronique localisée au niveau de l'angle hépatique du côlon ou 
sur un segment jéjunal de l'intestin gréle. En effet, la présence d'une collection hydro-gazeuse 
retenue dans l'angle hépatique du côlon ou dans une anse de l'intestin gréle haut-située, se traduit 
par une image hydro-aérique rappelant celle d'un abcés sous-phrénique collecté dans la loge 
hépato-gastrique, ou celle d'un kyste hydatique suppuré de la face inférieure du foie. La locali- 
sation intestinale de cette image sera reconnue d'une part, grace aux antécédents tuberculeux 
ou cancéreux, d'autre part, grace à la présence habituelle d'images de méme ordre dans une autre 
région de la cavité splanchnique. En outre, l'examen du transit sera d'un précieux concours pour 
préciser le siege hépatique ou extra-hépatique de l'image hydro-aérique. 

L'hépatoptose et surtout l'ectopie d'une anse intestinale remplie de gaz, entre le diaphragme 
el le foie, peuvent simuler l'image hydro-aérique d'un abcès sous-phrénique. Mais le caractère 
essentiel de cette image est son instabilité méme liée aux changements fréquents et spontanés 
des rapports entre le foie et l'intestin ectopié (H. Béclére). 


B; LES IMAGES HYDRO-AERIQUES DE LA RÉGION GASTRO-DUODÉNALE. — Les images hydro- 
aériques de cette région correspondent à la présence d'une collection liquide et de gaz, soit dans 
la cavité de l'estomac ou du duodénum, soit dans une cavité néo-formée aux dépens de la paroi de 
ces organes, par suite d'un processus pathologique. 

П y a donc lieu de séparer les images hydro-aériques de l'aérophagie, de la sténose gastrique, 
pylorique et duodénale, de celles qui révèlent la présence d'un diverticule typique. 


I. Aérophagie. — Normalement, il y a de l'air dans la cavité gastrique. П se reconnait, sans 
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préparation préalable, à la présence d'une image claire située sous la coupole diaphragmatique 
gauche, et qu'il ne faut pas confondre avec l'image aérique presque constante dans l'angle splé- 
nique du côlon, située plus à gauche, et assez nettement séparée de la poche à air gastrique par une 
petite opacité linéaire ou triangulaire. 

Les dimensions de la poche à air varient d'un sujet à l'autre, et chez un méme individu, 
suivant qu'on l'examine au début, pendant ou à la fin du repas. Son contour est semi-lunaire ou 
piriforme, selon que les parois de l'estomac ont conservé ou non leur tonicité. 

Lorsqu'une quantité d'air anormalement grande pénétre dans l'estomac, cet air dégluti 
s'accumule au niveau de la grosse tubérosité, et la poche à air prend des proportions de plus 
en plus grandes, atteignant parfois celles d'une téte de nouveau-né. 

Cette poche gazeuse est limitée en haut par l'hémi-diaphragme qu'elle souléve, de sorte que 
l'ombre de la pointe du cceur se détache sur le fond trés clair de la poche distendue par les gaz; 
en bas, elle est formée par une ligne de niveau liquide, horizontale, qui correspond à la substance 
opaque ingérée. Chaque nouvelle pénétration de l'air, consécutive à chaque déglutition, entraine 
un abaissement de ce niveau liquide. 

Parfois dans les cas ou l'aérophagie est plus ancieune et plus accentuée, l'estomac à l'exa- 
men frontal prend l'aspect, suivant l'heureuse comparaison de M. Béclére, d'une « coupe à 
champagne » (fig. 2) composée des deux images hydro-aériques ayant chacune un niveau liquide 
et une poche à air distincte. L'inférieure se rapporte au corps de l'estomac rempli de baryte. La 
supérieure correspond à la grosse tubérosité gastrique remplie en partie de la substance opaque et 
qui semble « cravater » l'image hydro-aérique sous-jacente. 

Mais, lorsqu'on examine un tel estomac de profil l'image est encore plus caractéristique : on 
constate que la poche à air qui, de face, semblait étre rigoureusement verticale, a subi une 
inflexion postérieure, parfois trés prononcée, de sorte que la baryte ingérée s'accumule d'abord 
dans la partie la plus déclive de la grosse tubérosité et aprés avoir atteint un certain niveau, 
gagne l'angle de l'inflexion d'où elle s'écoule «en cascade » dans le reste de l'estomac (fig. 3, 4 et 7). 

La connaissance de ces images hydro-aériques permet, non seulement de trancher le diagnostic 
clinique, parfois trés complexe de l'aérophagie, mais encore d'éliminer une foule d'erreurs gros- 
sires d'interprétation radiologique. 


2. Slénose médio-gaslrique. — La sténose médio-gastrique d'origine organique, esl rarement 
infranchissable, en particulier lorsqu'elle est due à un ulcére chronique de la petite courbure. Le 
plus souvent, la bouillie opaque franchit plus ou moins péniblement la sténose, et le remplissage 
se fait nettement en deux temps. Sitót l'ingestion de la baryte, on voit d'abord apparaitre 
l'ombre d'une poche haut située, à fond arrondi simulant le bas-fond gastrique. Après un certain 
Lemps, d'autant plus long que le rétrécissement est plus serré, se dessine un défilé de dimensions 
et de formes variées, et la baryte remplit une nouvelle poche inférieure qui contient trés souvent 
de l'air. Tout l'organe est alors segmenté en deux images hydro-aériques superposées, chacune 
ayant un niveau liquide et une poche à air (fig. 6). La vidange de la baryte à travers le rétrécisse- 
ment est toujours trés longue et peut durer plusieurs jours. Enfin, aucune manceuvre radiolo- 
gique ne peut ni modifier, ni faire disparaitre cette double image hydro-aérique. L'immuabilité 
de l'image au cours de nombreux examens faits à intervalles assez éloignés, constitue le signe 
presque pathognomonique de la sténose médio-gastrique organique. 


3. Slénose pylorique. — Le signe classique de la sténose pylorique est la dilatation, d'abord 
partielle, puis totale de la cavité gastrique. Cette dilatation est en rapport avec un fléchisse- 
ment plus ou moins prononcé de la tonicité de la paroi stomacale. Radiologiquement aprés 
ingestion de lait opaque, la dilatation de l'estomac, au cours de la sténose pylorique, se traduit 
par une image hydro-aérique typique avec deux niveaux liquides. Toute l'image peut être divisée 
en trois segments distincts (fig. 7). Le segment inférieur, trés opaque, en forme d'une demi-lune, 
d'un croissant ou. d'une faucille, correspond au bas-fond gastrique rempli de baryte. L'ombre de 
ce bas-fond occupe souvent le milieu de l'excavation. pelvienne, où s'étale transversalement de 
chaque côté de la colonne vertébrale. Ses dimensions sont généralement très grandes; le 
diamètre transversal est toujours plus grand que le diamètre vertical. 

Au-dessus du niveau horizontal de la baryte, se trouve une zone intermédiaire de tonalité 
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grise, due a la présence d’une quantité plus ou moins grande de liquide résiduel. Ce liquide 
présente lui-même un niveau supérieur sensiblement horizontal et mobile. Enfin le segment 
supérieur se distingue par sa clarté gazeuse, et correspond à la poche à air gastrique, dont les 
dimensions sont proportionnelles à l'abondance du liquide de stase. La poche à air est géné- 
ralement trés grande, lorsque Ja quantité du liquide de stase est relativement petite; elle est 
souvent aussi très petite et peut même disparaitre complètement lorsque la quantité du liquide 
résiduel est très abondante. 


4. Slénose duodénale. — Quel que soit le siège de la sténose duodénale celle-ci se traduit 
par une dilatation du segment situé en amont de l'obstacle. Les dimensions de Ја poche 
dilatée sont d'autant plus grandes que la sténose est plus serrée et sa localisation plus basse sur 
le fer à cheval du duodénum. Tantót, l'augmentation de volume est à peine appréciable, 
tantot, au contraire, la dilatation est considérable simulant un véritable mégaduodénum. Le 
contour de la poche dilatée est régulier, mais présente parfois de petites nervures dues aux valvules 
de Kerkring. 

La limite inférieure de la dilatation est. nettement séparée des autres portions de l'organe 
et correspond au segment sténosé. La portion supérieure présente, surtout lorsque la dilatation 
est grande, au-dessus de l'image opaque de la baryte à niveau supérieur horizontale, une zone 
gazeuse plus ou moins volumineuse, ayant l'aspect d'une véritable poche à air (fig. 8, 9 et 10). 
De plus, au cours d'une sténose, tout au moins au début, le duodénum présente des mouve- 
ments péristaltiques et anlipéristaltiques plus ou moins violents, répétés, se traduisant par un 
brassage du lait opaque et un mouvement de va et vient qui modifient à tout moment les images 
de l'organe. 

Cette image hydro-aérique de la sténose du duodénum, ne doit pas être confondue avec une 
atroduodénie s'accompagnant d'une rétention de la substance opaque, due à une atonie très 
prononcée du duodénum (fig. TI). 


>. Diverlicules typiques. -— Les diverticules de l'estomac et du duodénum ont été pendant 
tres longtemps considérés comme des trouvailles d'examen radiologique d'une extréme rareté. 
Actuellement, avec le perfectionnement des techniques, leur constatation devient de plus en plus 
fréquente. 

Quelle que soit l'origine du diverticule typique, congenital ou acquis, il se présente radiolo- 
iquement comme une image hydro-aérique de dimensions et de formes variées, Après Pingestion 
de la substance opaque, une certaine quantité de baryte s'accumule dans le diverticule, et s'il y a 
rétention de chyme, celui-ci surnage et délimite une zone intermédiaire de tonalité grise. Cette 
dernière est surmontée d'une véritable petite poche à air correspondant à une quantité plus ou 
moins grande de gaz contenu dans le diverticule. 

En présence d'un diverticule, la première question qui se pose, c'est de savoir s'il s'agit d'un 
diverticule congénital ou acquis étant donné que l'évolution, le pronostic et les indications théra- 
peutiques en dépendent. Bien que cette distinction ne soit pas chose trés facile, le siege, les dimen- 
sions et la forme du diverticule nous permettront cependant, dans la majorité de cas, de faire le 
diagnostic différentiel. 

a) Le diverlicule acquis dont le type est la niche de Haudek, traduit le remplissage par la 
substance opaque du cratère méme de lulcère (H. Déclére); il se localise le plus fréquemment sur 
la concavité de la petite courbure de l'estomac, empiétant parfois sur sa face postérieure, beau- 
coup plus rarement sur la paroi antérieure et ne se rencontre presque jamais le long de la grande 
courbure (fig. 12). 

On voit, plus exceptionnellement, un diverticule typique d'origine acquise sur le duodé- 
num; il est alors dà à un ulcére chronique extériorisé, el son siege de prédilection est la petite 
courbure et la face postérieure du bulbe duodénal (fig. 11). 

Les dimensions d'un diverticule acquis sont généralement: petites et dépassent rarement 
celles d'une piece de deux franes, Leur contour est tantòl arrondi, Fantól allongé en doigt de gant. 
L'image diverticulaire parait entierement séparée du contour de l'organe qui lui a donné naissance, 
ou est reliée à lui par un petit canal, eb prend alors un aspect pédiculé. 

b) Le diverlicule congénilal a son siège de prédilection sur le duodénum. zur l'estomac, 
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on ne le rencontre qu'exceptionnellement et, dans ce cas, il s'implante surtout sur la face posté- 
rieure et supérieure de l'estomac (fig. 13 et 13 bis). 

Les diverticules congénitaux sont surtout fréquents dans la région péri-vatérienne du duo- 
dénum (fig. 15-16). 

On peut aussi les rencontrer sur les troisième ou quatrième portions du duodénum 
(fig. 17, 17 bis, 18). 

Leurs dimensions sont plus grandes que celles d'un diverticule acquis et atteignent parfois 
la grosseur d'une mandarine. Ils ont le plus souvent un contour ovalaire, parfois lobulé ou piri- 
forme, habituellement communiquent largement avec l'organe aux dépens duquel ils se sont 
formés. On peut parfois rencontrer plusieurs diverticules congénitaux et, dans ce dernier cas, ils 
sont implantés sur le duodénum, et à peu de distance les uns des autres. 


11. — LES IMAGES HYDRO-AÉRIQUES SOUS-MESOCOLIQUES 


Les images hydro-aériques sous-mésocoliques correspondent surtout à la présence d'une collec- 
lion hydro-aérique dans l'intestin. 

Parmi les affections qui se traduisent par des images hydro-acriques typiques, il faut, en 
premier lieu, citer les sténoses intestinales. 


A) STENOSES INTESTINALES. — Le diagnostic du syndrome d'occlusion est, parmi ceux de la 
pratique, l'un des plus difficiles à poser. Toute cause capable de provoquer un arrét total ou partiel 
du cours des matiéres et des gaz peut amener l'apparition des signes de l'ileus. 

Radiologiquement, pour peu que la sténose soit un peu serrée, elle se traduit. par des images 
hydro-aériques qui permettent, dans les quelques heures qui suivent l'occlusion, de faire le dia- 
gnostic et de poser, en temps utile, l'indication de l'acte opératoire (J. Belot). 

On peut distinguer, sur l'image hydro-aérique qui accompagne l'occlusion intestinale une 
zone inférieure d'opacité variée due à une certaine quantité de liquide de stase ou de matières 
päteuses retenues dans une anse intestinale distendue en amont de l'obstacle et une zone supé- 
rieure d'une clarté exagérée, due à la présence d'une quantité souvent très notable de gaz 
accumulée en amont de ce liquide de stase. 

Suivant leur dimension et leur nombre, ces images hydro-aériques se présentent sous des 
aspects différents. Le plus souvent elles sont. multiples, et l'examen radiologique montre des 
cavités ampulaires, remplies moitié de liquide, moitié de gaz, de dimensions variées pouvant 
atteindre ou méme dépasser celles d'un estomac. Leur contour est régulièrement ovale ou verti- 
calement allongé. Ces images se juxtaposent de telle sorte que les limites horizontales du liquide 
ne se trouvent pas au méme niveau et, dans l'ensemble, on a pu les comparer à des « tuyaux 
d'orgues » (fig. 19). 

П est exceptionnel de ne voir qu'une seule cavité hydro-aérique. Celle-ci se présente alors 
comme une énorme dilatation qui illumine la cavité abdominale à la maniére d'une insufflation 
gazeuse pratiquée dans un but de diagnostic (fig. 20). 

Parfois, l'abdomen est parsemé de petites images hydro-aériques ayant des niveaux liquides 
mobiles et caractéristiques (fig. 21). 

Toutes ces images hydro-aériques disparaissent dans le décubitus dorsal, mais réapparaissent 
avec constance dans la position verticale, 

En présence de ces signes radiologiques, on peut presque à coup sûr affirmer une slénose 
intestinale, I] n'en est pas de méme lorsqu'il s'agit de définir son siège. 

П existe cependant quelques signes de présomption qui permettent, dans la majorité des 
cas, de faire la distinction entre une sténose du gros intestin et celle de l'intestin gréle. 

Les images hydro-aériques de la sténose du gros intestin sont généralement très grandes et 
occupent plutôt la périphérie de la cavité splanchnique. Elles sont peu nombreuses el rarement 
on voit plus de trois ou quatre images simultanément. Parfois, on ne trouve qu'une seule 
image hydro-aérique située dans la région ceeco-ascendante. Souvent aussi on peut constater un 
autre niveau liquide dans la région du còlon descendant et c'est au delà du dernier niveau 
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liquide que se trouve le point sténosé. La présence des bosselures caractéristiques de la paroi 
colique, de bandelettes sombres à l’intérieur de l’anse intestinale, correspondant aux sillons du 
colon, confirme la localisation colique de la sténose. 

ar contre, les images hydro-aériques de l'intestin grèle sont, toutes proportions gardées 
plus petites et occupent plutôt le milieu de la cavité abdominale; le contour de ces images est 
régulier, et la constatation des valvules conniventes en arc de cercle (fig. 21) permet le plus 
souvent d’aflirmer la localisation de l'obstacle sur l'intestin grêle. Lorsque la sténose du grêle 
est haut. située, les images hydro-aériques sont peu nombreuses et leur siège est presque toujours 
au-dessus du détroit supérieur; celles de la sténose basse de l'iléon seront en plus grand nombre 
et elles occuperont la moitié inférieure de l'abdomen. L'examen radioscopique montre de plus 
l'exagération des mouvements péristaltiques et l'on constate souvent de véritables replations 
des anses gréles. 

Ces images hydro-aériques sont particulièrement caractéristiques de la sténose intestinale 
et le diagnostic différentiel est généralement assez facile. Seule, la péritonite bacillaire, avec 
ses images hydro-aériques en « nids de pigeon » peut étre la cause d'une erreur d'interprétation 
de. 29. 

Les antécédents, les signes cliniques et les examens successifs aprés lavement et ingestion, 
permettent d'ailleurs de faire la distinction entre ces images qui parfois se ressemblent. 


B) CoLoN PATHOLOGIQUE. — I. Aérocolie. — Lorsqu'il y a une trés grande accumulation de 
l'air dans l'intestin, celui-ci se traduit. radiologiquement par de nombreuses plages claires de 
taille et disposition diverses, localisées surtout dans la région de l'angle hépatique et splénique 
du colon. Parfois, celte aérocolie est si abondante, qu'il est presque possible de faire une distinc- 
Lion topographique. Après l'administration d'un lavement baryté, en station verticale, on remarque 
alors de nombreuses images hydro-aériques dont le caractère commun est leur mutabilité. 

Une grande quantité d'air dans l'intestin est généralement compatible avec un état de santé 
satisfaisant, et le diagnostic radiologique d'une aérocolie n'a une signification réelle que si elle 
s'accompagne de troubles cliniques (fig. 23). 


2. Cerlaines maljormalions coliques, le dolichocólon, le mégacólon et le dolicho-mégacólon, 
aprés lavement et en position verticale, peuvent donner naissance à des images hydro-aériques 
constituées par la rétention des matières ou de la baryte, et par l'accrochage des gaz au niveau 
des plicatures, des boucles liées à la malformation colique. Ces images peuvent occuper une région 
délimitée du gros intestin ou se généraliser dans toute la cavité abdominale, et donnent l'aspect 
d'une aéro-entérie énornie. 

Ces affections sont le plus souvent méconnues pendant trés longtemps, mais peuvent se révéler 
par divers troubles liés à une stase prolongée des matiéres, parfois méme par des signes de subocclu- 
sion due à un déplacement avec torsion d'une anse intestinale, surtout fréquente au niveau de 
l'anse sigmoide (mégasigmoide aberrant à bascule de J. Belot). | 

3. Enfin, les ptoses et la mobilité exagérées d'une anse intestinale surtout marquées au niveau 
du colon cceco-ascendant, peuvent, aprés lavement et en position latérale gauche, former une 
image hydro-aérique trés particulière décrite par H. Béclère et Porcher (fig. 24, 25). 


EN RESUME : Les images hydro-aériques de l'abdomen se rencontrent surtout le long du tube 
digestif, mais peuvent se voir aussi dans l'hypocondre droit. Bien qu'on puisse les observer en 
dehors de tout état morbide, elles sont habituellement d'ordre pathologique el traduisent une 
alfection parfois grave. Celles de la région hépatique sont surtout dues à un abcés sous-phrénique 
ou à un pyopneumokyste hydatique du foie qu'il ne faudrait pas confondre, vu les consé- 
quences thérapeutiques sérieuses, ауес une collection de liquide. et de gaz, dans une anse 
intestinale par suite d'une péritonite chronique, ou avec une fausse image hvdro-aérique liée à 
une hépatoptose ou à une ectopie colique. 

La connaissance des divers aspects de l'estomac au cours d'une aérophagie permettra d'éviter 
certaines erreurs d'interprétation. 

Le double image hydro-aérique de la sténose médio-gastrique, sera reconnue par sa stabilité 
caractéristique. La sténose pylorique, lorsqu'elle est très serrée, transformera la cavité gastrique 
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en une vaste image hydro-aérique. De méme les sténoses duodénales se traduisent, bien que beau- 
coup plus rarement, par des images hydro-aériques. Une rétention de la baryte avec aéroduodénie 
banale s'en distingue par sa fugacité. 

Il est de première importance de pouvoir faire le diagnostic différentiel entre un diverticule 
typique d'origine congénitale et un diverticule typique d'origine acquise. Les commémoratifs, le 
siege, les dimensions et la forme de la poche diverticulaire seront. d'un précieux concours pour 
cette différenciation. 

Enfin, pour peu que la sténose intestinale soit un peu serrée, et quelle que soit sa localisa- 
tion, elle se traduit, dans les quelques heures qui suivent l'occlusion, par des images hydro- 
aériques pathognomoniques. Seules, généralement, les images hydro-aériques de la péritonite 
bacillaire peuvent étre la cause d'une difficulté d'interprétation. 

Les images hydro-aériques au cours d'un dolichocólon, d'un mégacólon, d'un méga-dolicho- 
cólon, ne présentent pas d'entité pathologique, de méme que celles qu'on peut rencontrer par 
suite d'adhérences, de ptoses, ou par mobilité exagérée du côlon, lorsqu'elles ne s'accompagnent. 
pas des troubles cliniques. 

Il va de soi que la constatation d'une image hydro-aérique abdominale n'acquiert dans la 
majorité des cas sa valeur réelle, que lorsqu'elle s'accompagne d'un certain syndrome clinique. 

Les images hydro-aériques de l'abdomen gagnent donc à étre bien connues du radiologiste, 
non seulement parce qu'elles présentent un intérêt médico-chirurgical trés important, mais aussi 
parce que leur connaissance permet souvent d'éviter des erreurs de diagnostic dont les consé- 
quences thérapeutiques peuvent étre trés fácheuses. 


CONGRES INTERNATIONAUX DE RADIOLOGIE 


On sait que le prochain Congrès International de Radiologie se tiendra à Zurich en 1934, 
vraisemblablement en juillet, sous la présidence du Professeur SCHINZ. Cette décision a été prise 
par les délégations des différentes nations représentées au Congres de Paris, sur la proposition du 
Professeur GILBERT de Genève, président de la délégation Suisse. L'activité et la renommée du 
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Les Présidents des Congrès Internationaux de Radiologie : 
De gauche à droite : 
Dr THuRSTAN HOLLAND (Grande-Bretagne), Président du Ier Congrès (Londres). 
Pr Gösra FORSSELL (Suède), Président du 11° Congrès (Stockholm). 
D! А. BÉCLÈRE (France), Président du 111° Congrès (Paris). 
Pr H. Scuiwvz (Suisse), Président du IVe Congrès (Zurich). 


Professeur SCHINZ, de Zurich, nous font espérer un grand Congrès, qui aura autant de succès 
que celui qui vient de se terminer à Paris. 

Dès maintenant nous faisons appel aux médecins électro-radiologistes francais et de lan- 
gue francaise pour qu'ils assistent nombreux à cette grande manifestation scientifique. C’est en 
se groupant, en s’unissant que l'on montre sa force; il ne faut plus que l’on dise : «les Français 
se désintéressent des Congrès internationaux ». C'est en les oubliant que l'on se fait oublier. Or, 
l'électro-radiologie atteint actuellement, dans tous les pays, un tel développement que si nous 
voulons garder notre juste et légitime renom, nous devons montrer par l'exposé de nos travaux 
cl de nos organisations, par la netteté de notre enseignement, par la perfection de notre outillage 
que nous aussi nous allons de l'avant el que l'on peut continuer à venir chez nous apprendre 
cette spécialité. On ne pourra donner de meilleure preuve de notre activité que l'arrivée en 
nombre au Congrès International de Zurich, avec des travaux de premier ordre. 
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Les constructeurs ne devront pas oublier non plus qu'à l'exposition de ces Congrès, chacun 
vient chercher les nouveautés et les perfectionnements. 
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A droite. Prof. SCHINZ, Président au prochain Congres International de Radiologie (Zurich 1934). 


A gauche. Prof. GILBERT (Genève), Président de la délégation suisse au 111° Congrès International de Radiologie. 


Malgré le succès qu'ils ont obtenu à Paris, en juillet dernier, ils se feraient vite oublier, s'ils 
n'apportaient à la future exposition d'intéressantes nouveautés. Ils peuvent être certains qu'un 
très gros effort sera fait par les constructeurs étrangers; il n'est pas trop tôt de songer, dès 
aujourd'hui, à l'exposition de Zurich. 


J. BELor. 


INAUGURATION DU NOUVEAU SERVICE 
D'ÉLECTRO-RADIOLOGIE DE L’HOPITAL SAINT-LOUIS 
PAR M. BLAISOT, MINISTRE DE LA SANTÉ PUBLIQUE 


Le nouveau. Service Central d'Électro-Radiologie de l'Hôpital Saint-Louis a été inauguré 
le 24 novembre 1931 par M. Blaisot, ministre de la Santé publique. 

A onze heures du matin, le Dr J. Belot, chef du Service, M. le Dr Mourier, directeur général de 
l'Assistance publique, et M. Champy, directeur de l'Hôpital Saint-Louis, recevaient le ministre à 
la grande porte de l'Hôpital. Un trés nombreux cortège se forma pour gagner les très modernes 
pavillons en traversant le vieil Hôpital fondé par Henri IV en 1607, ouvert aux malades lépreux 
el pestiferés le 1er mars 1611, voici plus de trois siècles. 

Parmi les personnalités présentes nous avons noté : 

M. le professeur d'Arsonval, de l'Institut, M. Paul Strauss, sénateur, ancien ministre, 
M. Peyronnet, vice-président du Sénat, M. Reignier, sénateur de l'Allier, M. Lavergne, sénateur du 
Tarn, M. Rebeillard, président du Conseil municipal, M. le Dr Lobligeois, radiologiste des hopitaux, 
conseiller municipal, M. Roëlland, conseiller municipal, M. Ambroise Rendu, doyen du Conseil 
municipal, M, le Maire du 10е arrondissement, M. Mille, ancien député de l'Allier. 

MM. les professeurs Roussy, Carnot, Bazy, Regaud, Brault. 

MM. les Drs Milian, Ravaut, Sézary, Gougerot, Bazy, Babonneix, Chifoliau, Halphen, Gaston, 
Civatte, Dupuy-Dutemps, Cathala, médecins et chirurgiens de l'Hôpital Saint-Louis, MM. les 
D's Maueclaire, P.-E. Weil, médecin et chirurgien des hôpitaux. 

MM. les Drs Delherm, Aimé, Solomon, Cottenot, Henri Béclére, Zimmern, Haret, Dariaux, 
Coliez, GiberL, Bouchacourt, Morel-Kahn, Mme Grunspan de Brancas, électro-radiologistes des 
hopitaux, 

MM. les Drs Portret, Jouveau-Dubreuil, Proust, assistants de radiologie des hôpitaux. 

М. le Dr Desmoulins, directeur du Laboratoire de Radiologie et d’Electrothérapie du départe- 
ment de la Seine. 

MM. les Drs Pasteau, Roubeau, Ségard, Fernet, Rabeau, Tissot, Biancani, Buizard, Fumouze, 
Glover, Durin, Mme Simone Laborde. 

M. le Dr Didiée, médecin-capitaine, délégué par le professeur Chaumet, du Val-de-Grâce; 

M. Rouy, ancien directeur du Service du personnel médical de l'A. P. ; M. Miey, ancien 
directeur de l'Hópital Saint-Louis. Cen 

MM. Pilon, Gallot, Quatremain, Gaine, des Établissements Gaiffe-Gallot-Pilon, M. Marcus 
Bernard, de la Verrerie Scientifique, MM. Massiot, des Établissements Radiguet et. Massiot, Brunet, 
directeur de la Société Gevaert, M. le Dr Chenais et M. Bruchon, directeur et administrateur de la 
Clinique médicale de Paris. 

M. Mario Roustan, ministre de l'Instruction publique, s'était fait représenter par le chef de 
SON Secrétariat particulier. 

MM. les architectes Debat et de la Hougue, assistaient également à l'inauguration des 


batiments qu'ils ont construits. 


Devant un véritable bataillon de photographes, reporters et cinématographes, le cortège officiel 
китге ү instant à Гере cervice pour jeter un coup d'eil sur sa facade, d'ordonnance sobre, 
moderne et élégante, et le Dr Belot présenta au ministre ses collaborateurs : MM. F. Lepennetier 
et Nadal, médecins-adjoints, Nahan, Pellizza, Buhler, Веке et Kimpel, assistants, Jutra, Altmann, 
Mile Cauvet, MM. Venturini, Schwartz et Mathez, assistants stagiaires. 

Le cortege gagna directement les salles de conférences et la bibliothèque, au sous-sol, où 
furent Prononcés plusieurs discours. 

M.le Dr J. Belot, ehef du Service, souhaita la bienvenue à M. Blaisot, se déclarant trés heureux 
de le Voir tenir la promesse faite au moment du 3e Congres de Radiologie et remercia les nombreuses 


JOURNAL pk RADIOLOGIE, —- Tome XVI, n° 1, Janvier 1932, 


34 Inauguration du nouveau Service d'électro-radiologie 


personnalités présentes d’avoir bien voulu rehausser l'éclat de cette cérémonie et témoigner ainsi 
l'intérêt que les pouvoirs publics et le corps médical portent à la science radiologique et à la création 


des services modernes d'Électro-Radiologie entrepris par ГА. P. 


Le Service de Radiologie de l'Hôpital Saint-Louis a été construit en deux parties : la première 
a été l'édification du service d’électro-radiothérapie, consultations, salles de traitements: ravons N, 
lumière, électrologie, etc.; elle date déjà de quatre ans. Dans la seconde partie, le service de 
radiodiagnostic a été terminé au printemps dernier et ouvert pour le Congrès de Radiologie de 
juillet 1931; mais il ne fonctionne réellement que depuis quelques semaines. Actuellement il est en 


plein rendement. 


Ce service moderne, muni de tous les derniers perfectionnements de l’instrumentation radio- 
logique, était, dit le Dr J. Belot, indispensable à l'Hôpital Saint-Louis. En 1930, en effet, le nombre 


d'opérations suivantes a été effectué : 


Fig. 1, de gauche à droite : MM. Movnirn. р" J. BELor. M: Biatsor, Dr Gaston, 


Au deuxieme plan : MM. ЄпАмРҮ, REBEILLARD, ROFLLAND. 


RADIOTHERAPIE. 


Nombre de malades examinés. . Ce a сй 
— séances de radiothérapie pénétrante. 
— —- modérément pénétrante. . 
-— --  d'ultra-violet . 
— -- de haute fréquence. . 
— —  d'électrothérapie. . 
—- — . d'infra-rouge 


RADIODIAGNOSTIC. 


Nombre de malades examinés, . 
— radiographies. . 
— radioscopies . 


10. 
16. 


. 400 
.731 
.140 
.960 
. 250 
.200 
. 850 
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Ces chiffres élevés montrent la formidable activité de ce Service et le dur labeur que doivent 
fournir quotidiennement le Dr J. Belot, ses médecins-adjoints et assistants et son personnel infirmier. 
Le Dr J. Belot se réjouit donc des facilités de travail que vont avoir les médecins du service, du 
confort matériel et des avantages scientifiques dont les malades vont profiter. 

Pour terminer, le Dr J. Belot fait projeter devant l'auditoire les plans suivant lesquels est 


` 


RADIODIAGNOSTIC 
ENTREE 


7 


‘SERVICE D'ÉLECTRD RADIOLOGIE 
Deu BELOT 
А RADIOGRAPHIE - RADIOS COPIE- 
Kate. tere ge 
Oron lis Wen lire op E^ 


Fig. 2. .— M. BLaisor et le D* Beror sortant du Service de Radiodiagnostic, 


construit ee centre moderne d'éleetro-radiologie et expose les conceptions personnelles qui les lui ont 
inspirés, | > ` 

M. le Dr Mourier, directeur général de l'Assistance publique, prit ensuite la parole pour 
exprimer sa profonde satisfaction de pouvoir ainsi doter les hôpitaux de Paris d'organisations nou- 


Fig. 3, de gauche à droite : MM. CHAMPY, MOURIER, D* BELOT, ROËLLAND, BLAISOT, 
PAYER et REBEILLARD. 


velles, permettant de faire bénéficier les malades les plus indigents des ressources thérapeutiques 
les plus perfectionnées. 

Enfin M. Blaisot félicita le Dr Belot pour l’œuvre qu'il a réalisée et assura le corps médical de 
l'intérêt que le gouvernement et Ies pouvoirs publics portent à ses travaux et à tous les progrès avant 
pour objet l'amélioration de la santé publique. 

Le Dr J. Belot flt alors visiter au ministre et à sa suite le nouveau service, 


36 Inauguration du nouveau Service d'électro-radiologie. 


Au sous-sol sont les laboratoires de développement, sans fenétres, ventilés mécaniquement. 
Les films impressionnés descendent par un petit monte-charge dans les salles de chargement et de 
déchargement des chassis. Le laboratoire de développement, proprement dit. est installé avee une 
batterie de cuves en ciment armé où sont placées les bacs de développement et de fixage. Après 
lavage, les films sont suspendus dans une sécheuse modéle J. Belot, construite par les Établisse- 
ments Leroy. Le séchage est obtenu en 40 minutes environ. Les films secs sont disposés devant un 
immense négatoscope, à éclairage variable par réfleeteurs paraboliques, eoneus et construits par 
M. Dassart, chef-électricien de l'Hôpital. Dans les autres salles du sous-sol les visiteurs remar- 
quérent le générateur Aérotherme qui assure la parfaite ventilation des salles du bâtiment, par des 
conduites ménagées dans l'épaisseur des murs, et les générateurs de haute tension ainsi placés loin 
du personnel manipulant qui les commande à distance, disposition pratique de sécurité et de fone- 
tionnement silencieux. 


_ Au rez-de-chaussée, le Dr J. Belot insista tout particulièrement sur le principe nouveau qui l'a 
guidé et caractérise ce nouveau service : établissement d'un système assurant d'une facon aussi 
absolue que possible la protection des médecins et des infirmières contre les rayons X et les cou- 
rants de haute tension, séparation complète des opérateurs en cours de travail et des malades en 
attente d'étre examinés. 

Schématiquement, le rez-de-chaussée comprend donc trois parties : d'un cóté, un grand cou- 
loir d'arrivée des malades avec box de déshabillage, le service d'ordre étant assuré par une 
surveillante; de l'autre cóté, un large couloir avee murs plombés oü se tiennent les médecins et les 
infirmières et où sont disposés les appareils de commande, démarreurs des générateurs, contacts 
des radiographies, etc. 

Entre ces deux couloirs sont les salles d’examens oü les malades, sortant. des box, sont 
radiographiés. 

Le rez-de-chaussée comprend trois salles d'examens; deux d'entre elles possédent chacune deux 
tables permettant. ainsi de radiographier trés rapidement, sinon simultanément, quatre malades 
tour à tour. La troisième salle est plus spécialement réservée aux examens spéciaux ` pvélographies, 
urétrographies, etc. La protection des opérateurs est renforcée par ce fait que les tableaux se trouvent 
derriére des murs plombés garnis de verres opaques et qu'aucune commande de haute tension ne 
se trouve dans les salles d'examens mémes. 

Les grands blessés peuvent étre examinés directement. sur les brancards spéciaux à plateaux 
d'aluminium qui ont servi à leur transport, ce qui évite nombre de douloureuses manipulations. 

A côté de ces salles d'examens se trouve enfin une vaste salle d'attente où se tiennent les 
malades arrivants, et le bureau de la surveillante. 


Au premier étage, la disposition des locaux est identique : deux larges couloirs réservés, l'un à 
l'arrivée et au déshabillage des malades en box séparés, l'aulre au personnel médical, encadrent deux 
trés vastes salles de radioscopie. | 

Le Dr J. Belot présente au ministre son appareil de radiodiagnostic, dit « protection intégrale », 
construit sur ses plans, par la Maison Massiot, et qui assure une protection absolue des opérateurs, 
M. Blaisot félicite le Dr Belot de son invention et remarque en particulier les commandes électriques 
de l'appareil, l'escamotage automatique des clichés, la séparation du malade qui est dans un cou- 
loir éclairé, et du médecin qui se trouve dans la salle obscure avec les assistants et élèves. Plusieurs 
autres détails attirent dans ces salles l'attention des visiteurs, le télé-microphone haut parleur qui 
sert à dicter à une secrétaire, placée dans une salle éloignée, les observations au fur et à mesure 
des examens, les lavabos avec rince-bouche destinés aux malades, les salles de repos pour malades 
fatigués, et surtout les très nombreux et très modernes appareils de radiodiagnosties : table oseil- 
lante, chassis et table pour prise de téléstéréoradiographie, etc. 


La visite du nouveau bâtiment terminée, le ministre passa dans le pavillon d'électro-radio- 
thérapie où le Dr J. Belot lui montra les trois salles de radiothérapie pénétrante équipées avec une 
tension constante à 200 kv G. G. P. et une crédence n? 3, les trois postes de radiothérapie semi-péné- 
trante et superficielle, la salle de consultation où près de 60 malades sont examinés chaque matin 
pour la prescription des traitements physiothérapiques, les salles d'électrothérapie, de lumière, ete. 

A midi et demi passé, MM. Mourier et Belot reconduisaient à sa voiture le ministre qui se décla- 
“ait enchanté de sa visite inaugurale et félicitait longuement une derniere fois M. Belot pour l'œuvre 
qu'il avait conçue et fait réaliser par PAssistance publique. 

l". LEPENNETIER, 
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DES IMAGES HYDRO-AERIQUES 
DE L'ABDOMEN 


PAR MM. 
F. LEPENNETIER et M. ALTMAN 
Electro-Radiologiste Assistant d’Électro-Radiologie 
des Hôpitaux de Paris, de 1’Hopital Saint-Louis. 


(Travail du Service Central d'Electro-Radiologie de l'Hôpital Saint-Louis, 
Chef de Service : D" J. Belot). 
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Planche 1. 


Fig. 1. 
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Fig. 2. 
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Fig. 3. 
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Observalion du 

D: F. Lepennetier. 


Fig. 4. 
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Observation du 
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Planche 111. 


IMAGES HYDRO-AERIQUES DE L’ABDOMEN 


Slénose pylorique. L'ombre du bas-fond gastrique en « demi-lune » occupe le milieu de l'excavation pelvienne. 
Liquide de stase et petite poche à air. Importante stase colique concomitante avec de nombreuses petites 


images hydro-aériques. (Vérification opératoire.) 


Observation du Dr Allman, 
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Fig. 6. 


Sténose médio-gastrique par ulcére chronique de la petite courbure. Deux 
images hydro-aériques. Le niveau horizontal supérieur est surmonté de la poche 
à air gastrique. L'image gazeuse de la poche inférieure est due à la présence d'air 
presque toujours constante. On voit, en outre, sur la petite courbure et au niveau 

de la sténose un diverticule atypique rempli de baryte. 


Observation du Dr Porcher, 
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Fig. 7. 


Estomac « en cascade ». Inflexion postérieure trés prononcée. Deux images hydro-aériques 
par éventration diaphragmatique. (Examen de face.) 
Observation du D! Nahan. 


Fig. 8. 


Dilatation du bulbe avec rétention du liquide opaque ayant un niveau 
liquide horizontal, surmonté d'une poche gazeuse. 


Observalion du Dr Lepennelier. 
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Fig. 9. 


Sténose de la 3° por- 
tion du duodénum pat 
bride mesenteérique. 
Dilatation de la 2¢ por- 
tion. Image hvdro- 
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Observation du 
In Le pe nnelier. 


Fig. 10. 


Sténose de la 
région duodéno- 
jejunale. Réplé- 
tion duodénale 
persistante, Pré- 
sence d'une poche 
gazeuse dans la 2* 
portion du duo- 
dénum. Stase gas- 
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tante. 


Observation 
du Lg Porcher. 
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Fig. 14. 
Diverticule typique acquis de la région du genu superius. Rétention de la baryte 
avec niveau liquide horizontal surmonté d'une poche à air. 
Ulcère du bulbe. (Vérification opératoire.) 


Observalion du D! Nahan. 


Fig. 15. 


Diverticule typique de la 2° portion duodénale 
d'origine congénitale. Presque entièrement rempli de baryte. 
Véritable petite poche à air. 
Observation du DE Kimpel. 
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Fig. 17. 


Volumineux diver- 
ticule typique congé- 
nital dans Ја région de 
] ampoule de Vater. 
En partie rempli de 

barvte, surmonté 
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à alr. 


Observation 
du DF Quenu. 


Fig. 18. 


Diverticule typique 
congénital de la région 
duodéno-jéjunale, simu- 
lant un diverticule de la 
petite courbure de l'esto- 
mac. (Examen de face.) 


Observalion des 
D** Nadal el Allman, 
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Fig. 23. 


Colite ulcéro- 
membraneuse 
avec aérocolie. 


Observation du 
Dr Lepennelier. 
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Fig. ЭЗ. 


Fig. 24. 


Cæcocôlon mobile, Décubitus lateral gauche. Image hvdro-aérique, Fond cecal 
dépassant la ligne paramédiane gauche Formation de Panele iliaque externe 
Observation du Dr Porcher. 
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Fig. 25. 


Image hydro-acrique par ptose irréductible du côlon cmco-ascendant. 


Observalion du Dr Lepennetier, 


ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GENERALITES 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


Fontaine (Paris). — Appareil de réduction de 
films radiographiques. (Bulletin de la Société de 
R ulioloyie médicale de France, Mars 1931, n° 177, 
p. 87.) 


Les construeteurs de l'appareil se sont proposé les 
avantages suivants : 1° Avoir un encombrement 
minimum, d'où la forme verticale adoptée; 2° Obtenir, 
à l'aide d'un réglage effectué à l'avance, un maniement 
sùr, facile et rapide, en sorte que l'appareil puisse être 
utilisé par n'importe quelle personne; 3° Obtenir des 
réductions jusqu'au format 18 x 24, ce qui est un 
avantage rcrement offert par les autres appareils; 
49 Enfin, n'exiger qu'un prix modique tout en faisant 
un appareil robuste et en utilisant des matériaux 
de choix. 

En fait, l'appareil réalise bien les objectifs précités, 
et particuliérement le maniement en est extrémement 
simple, les différents réglages ayant été effectués au 
préalable par les constructeurs. 

S. DELAPLACE, 


P. Charpy (Paris). — Dispositif d'orthoradiogra- 
phie. (Bulletin de la Société de Radiologie médi- 
cale de France, Avril 1951, n* 178, p. 170.) 


Il s'agit d'un mécanisme de précision, complètement 
automatique, commandé électriquement, analogue à 
celui qui détermine l'espacement et le lignage dans les 
machines à écrire. L'A. en expose le principe, pour 
prendre date, en se réservant d'en faire l’objet d'une 
communication ultérieure plus détaillée. 

S. DELAPLACE, 


P. Charpy (Paris). — Dispositif simple pour la 
radiographie en série. (Bulletin de la Sociét? de 
Radiologie médicale de France, Avril 1951, n° 178, 
p. 168.) 


Le dispositif présenté ne prétend pas remplacer les 
appareils beaucoup plus compliqués et beaucoup plus 
dispendieux qui existent actuellement. Mais il a le 
mérite de la simplicité et du bon marché, et ne nécessite 
que des modifications insignifiantes aux appareillages 
ordinaires; son installation ne doit guère coûter plus 
d'une trentaine de francs au radiologiste tant soit peu 
habile de ses mains. Il permet d'utiliser les cassettes 
et les films 30 x 40 ordinaires sur lesquels apparaissent 
côte à côte six ou douze images d'une méme région, 
images dont la comparaison est instructive et dispense 
de feuilleter les pages d'un album. 

5. DELAPLACE. 
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E. P. Vanoni. (Milan). — La variation de tension 
des réseaux en radiologie. Un appareil auto- 
régulateur. (La Radiologia medica, vol. XVIII, 
n° 4, АУ 1931.) 


L'A. étudie les causes qui produisent des variations 
de tension dans les réseaux de distribution électrique 
el leur répercussion sur la « dose » d'énergie rænt- 
génienne fournie par les tubes. 

L'A. passe, ensuite, en revue les divers systémes 
adoptés par les constructeurs des différents pays : 
batterie d'accumulateurs munie d'un dispositif de 
recharge; groupe moteur synchrone alternatif; trans- 
formateur à circuit magnétique saturé; régulateur 
rapide de tension constitué par un relais servo-moteur 
à résistance; disposilif par valve à trois électrodes. 
Tous ces systèmes ne résolvent le probléme que d'une 
facon incompléte et sont encombrants, conteux ou 
insuffisants. 

L'A. montre comment le probléme peut étre résolu 
de facon intégrale par des transformateurs à bobine 
mobile. Une variation de tension du secteur de 25 0;0 
n’entraine avec ce systéme aucune répercussion sur 
la dose. Ces stabilisateurs présentent de plus l'avan- 
tage de pouvoir étre appliqués aux appareillages radio- 
logiques déjà installés. Leur bon fonctionnement est 
assuré par leur simplicité et leur solidité. Drvois. 


A. Zanelli (Milan). — Un nouveau modèle 
d'orientateur et de fixateur pour la radiogra- 
phie du crane. (La liadiologit medica, vol. 
XVIII, 0° ò, Mai 1951.) 


L'A. décrit un appareil dont il a eu l'idée et qu'il 
appelle « orientateur et tixateur cranien >, Grace à une 
coiffe spéciale qu'on place sur la téte du patient et 
grace à des échelles angulaires et linéaires graduées, 
solidaires d'un support specialement construit, cet 
appareil permet d'orienter et de fixer le crane dans la 
position voulue, en vue d'obtenir une position radio- 
graphique déterminée. | 

Par ce dispositif, en tenant compte des valeurs 
obtenues sur les échelles graduées au moyen d'indi- 
cateurs mobiles, on peut, à n'importe quel moment, 
obtenir une radiographie dans la mème projection que 
celle adoptée une première fois. 

L'appareil permet en outre, de faire usage du dia- 
phragme antidiffuseur, Devoirs. 


PHYSIOBIOLOGIE 


A. S. Warthin et E. A. Pohle (Ann Arbor, Ma- 
dison). — Action des rayons X sur le cœur. 
111. La dose de tolérance du myocarde des 
rats. (Lier. Journ, of Runtygenol. a. Rad. Ther., 
XXV, n° 5, Mai 1951. p. 655.) 
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Les A. ont irradié la région précordiale de 104 rats 
avec des rayons : 1° de 0,19 A (140 kv., 0 mm. 25 Cu 
+ 1 mm. Al); 2° de 0,34 A (100 kv., 2 mm. Al), à des 
doses variant de 500 à 1000 r.-surface et les ont sacrifiés 
de une semaine à un mois plus tard. Ils n'ont relevé 
aucun symptôme indiquant une lésion du cœur. à 
part de la dilatation du ventricule droit et, microsco- 
piquement, de la nécrose de Zenker à divers degrés, 
de la pycnose des noyaux et une augmentation du 
stroma nucléaire avec petits foyers de lymphocytes. 

De leurs recherches il semble résulter que la dose 
de tolérance du myocarde des rats adultes est de 
900 r. environ. M.-K. 


A. Dognon et C. Piffault (Paris). — L'action 
immédiate des rayons X sur un protozoaire 
(Paramécie). (Comptes rendus de la Société de 
Biologie, t. CVII, p. 1272, 1951.) 


Grace à un tube démontable produisant de trés 
grandes intensités de rayonnement (7275 ergs/seconde/ 
cinq), les A. ont pu étudier les lésions immédiates pro- 
duites sur le cytoplasme d'une Paramécie. La mort 
survient au bout de 10 minutes d'irradiation, ce qui 
correspond à une dose de 500.000 r. environ. 

Si l'on étudie l'effet de doses de rayonnement infé- 
rieures aux précédentes, on observe que le temps de 
mort augmente quand la dose diminue, jusqu'à un 
seuil au-dessous duquel il n'y a plus aucune espèce 
d'aclion visible. Ce seuil est atteint pour une dose 
égale à la moitié (à 22°) de la dose immédiatement 
mortelle. Au-dessous de cette limite, les Paramécies 
peuvent étre observées plusieurs jours sans modi- 
fications apparentes, et se divisent normalement. 
Il s'agit donc ici d'un cas assez remarquable en ce que 
la lésion nucléaire (division) ne déflnit pas une sensi- 
bilité supérieure à celle de la lésion protoplasmique. 


W. H. Love (Paris). — Diminution du nombre 
des mitoses du sarcome de Jensen provoquée 
par fes rayons X. (Comptes rendus de la Société 
de Biologie, t. CVM, p. 1042, 1951.) 


Deux heures aprés l'administration d'une dose de 
300 H., on enregistre 32 0;0 de mitoses par rapport 
au nombre de celles que l'on trouve chez les animaux 
témoins correspondants. La courbe de l'index mito- 
Lique, en fonction de la dose émise, s'aplatit au niveau 
de 300 R. et, pour obtenir la réduction du petit nombre 
de mitoses, il faut appliquer une dose relativement 
beaucoup plus élevée. 

La dose stérilisante de la tumeur étant de 55x80 R. 
(Samssonow), il en résulte que l'inhibition de la plu- 
part des miloses s'obtient avec une dose beaucoup 
plus faible que Ia dose sterilisante. А. S. 


A. Gunsett ct J. Meyer (Strasbourg). — Varia- 
tion de la radiosensibilité du tissu cutané 
humain et animal et de la glande génitale mâle 
du lapin en fonction de l'espacement du rayon- 
nement. (Comptes rendus de la Société de Bio- 
logie, t. СУП, p. 58, 1951.) 


1° Essai pour mettre en évidence la différence entre 
la peau du lapin irradié à dose unique et massive et 
celle du mème animal irradié dans des conditions 
et avec des doses identiques, mais appliquées par 
fractionnement et espacées, П semble que, dans le 
phénomène de l'augmentation de la radiorésistance 
cutanée, l'intervalle entre les deux séances n'inter- 
vient que secondairement, tandis que la durée totale 
de l'irradiation prend une importance primordiale. 
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2° Recherches sur les phénomènes de dépeuplement 
et de repeuplement de la glande séminale mâle du 
lapin en fonction du mode d'application du rayonne- 
ment. Les différentes modalités de l'expérimentation 
n'ont pas occasionné un changement important dans 
l'effet stérilisant sur les éléments de la lignée séminale. 


A. S. 


R. Sartory et J. Meyer (Paris). — Phénoménes 
apportés par l'irradiation sur le tissu cutané 
et la glande génitale mâle du lapin en fonc- 
tion de l'état biologique de l'animal. (Bullctin 
de l'Académie de médecine. 1931, n° 11 p. 466.) 


Le fractionnement du rayonnement, d'une part, la 
préparation du sujet par l'ingeslion pendant 15 à 
30 jours, d'une dose quotidienne de 0 gr. 20 d’extrait 
opothérapique cutané, d'autre part, occasionnent une 
action protectrice élective sur le tissu culané et les 
organes vasculo-conjonctifs normaux vis-à-vis de 
doses d'irradiation à pouvoir destructeur prononcé, 
tout en sauvegardant l'effet thérapeutique utile du 
rayonnement administré sur les tissus à accroissement 
continu. A. B. 


ACCIDENTS 


Lachapèle (Bordeaux). — Un cas de radioné- 
crose tardive cutanée. (Bullelin de la Société de 
Radiologie médicale de France, Mars 1951, n° 177, 
p. 125.) 


A l'occasion du cas rapporté l'A. insiste avec raison 
sur le fail qu'une telle complication n'est pas excep- 
tionnelle, et qu'il a, antérieurement, souligné l'influence 
du traumatisme en zone irradiée comme cause occa- 
sionnelle de l'accident. 

Le cas en question a été jugulé facilement par une 
désinfection soignée au bleu de méthylène. Mais l'A. 
a vu des cas semblables confondus avec une récidive 
ct soumis à de nouvelles irradiations dont on peut 
imaginer le résultat. S. DELAPLACE. 


RADIODIAGNOSTIC 


GÉNÉRALITÉS 


Ledoux-Lebard, Petetin et Garcia-Calderon (Pa- 
ris). = Sur l'emploi en radiodiagnostic des 
substances opaques de la série du thorium. 
(Bulletin de la Société de Radiologie médicale de 
France, Mars 1931, n° 177, p. 99.) 


L'absorption du rayonnement X croissant comme 
la quatrième puissance du nombre atomique, la valeur 
opacifiante du thorium ne pourrail être dépassée que 
par celle de l'uranium; il en résulte que les substances 
opaques à base de thorium n'exigent que de très 
faibles concentrations pour fournir une opacité égale 
ou supérieure à celle des substances habituellement 
employées, De plus l'oxyde de thorium peut s'utiliser 
en milieu aqueux et ne présente, à l'état de pureté, 
aucune toxicité, il parait en outre très peu irritant : 
son emploi semble donc intéressant à priori pour des 
examens du tube digestif et pour toutes les appli- 
cations possibles du radiodiagnostic urinaire. 

Les A. signalent en particulier les bons résultats 
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obtenus pour des pyélographies avec de tels produils 
el ils donnent quelques indications sur la technique 
employee. S. DELAPLACE, 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Guglielmi (Bordeaux). - Sur un cas de débris 
de racine de grosse molaire dans le sinus 
maxillaire, consécutivement à l'avulsion de la 
dent. (Bulletin de la Société de Radiologie médi- 
cale de France, Mars 1951, n° 177, p. 137.) 


A In suite de l'avulsion laborieuse et par fragment 
de la première grosse molaire supérieure gauche chez 
un sujet de 20 ans, le chirurgien dentiste constate la 
perforation du plancher sinusien et, de plus, affirme 
la presence d'un fragment de racine dans le sinus 
maxillaire gauche. L'examen radiologique montra 
seulement un fragment arrondi, de teinte osseuse, ne 
presentant aucune trace de canal dentaire et voisin 
de la cloison médiane du sinus : ГА. pense à une esquille 
alveolaire. Un examen radiologique plus précis avec 
opacification par le lipiodol des parois sinusiennes 
avant ele jugé superflu, la trépanation du sinus est 
pratiquée. Au contròle de la vue, il n'existe effective- 
ment aucun fragment de racine libre dans le sinus, 
mais on observe au niveau du plancher sinusien une 
surelevation que l'on a considérée Comme une irré- 
gularité osseuse de ce plancher sans d'ailleurs s'assurer 
sil ne s'agissait pas précisément de l'esquille sous- 
muqueuse suygeree par la radiographie. 

L'A. conclut justement que le radiologiste ne doit 
pas se laisser influencer par l'affirmation — méme 
formelle — d'un praticien; il risquerait de commettre 
une erreur pouvant avoir des conséquences parfois 
graves. S. DELAPLACE. 


Portmann et Lachapéle (Bordeaux). -- Un cas 
d'absence congénitale bilatérale de conduit 
auditif externe. (Bulletin de la Société de Radio- 
lopie médicale de France, Mars 1951, n° 177, 
p. 158.) 


Des bons clichés de la base du crane, pris en inci- 
dence menton-vertex-film, on peut tirer de précieuses 
indications sur l'etat du conduit auditif externe de 
l'oreille movenne et de la trompe d'Eustache. 

En arriere du condyle du maxillaire inférieur, on 
observe, sur les négatifs, une zone claire en corne 
d'abondance dont ]a partie élargie répond au conduit 
auditif externe et est limitée par le groupe postérieur 
des cellules mastoidiennes. En dedans cette zone va en 
s'ainincissant progressivement et se dirige obliquement 
en avant. Sa lumière est obstruée à 2 cm. environ de 
profondeur par l'image des osselets de la caisse du 
tympan et, devenant de plus en plus étroite, longeant 
le trou petit rond, puis le trou ovale, elle s'arréte à 
quelques millimètres du contour posteéro-latéral du 
sinus sphénoïdal. 

Aprés avoir rappelé ces notions d'anatomie radio- 
logique, les A. inontrent comment elles leur ont permis 
de diagnostiquer, chez un garcon de 15 ans, hérédo- 
svphilitique, l'absence de conduit auditif osseux, et 
comment l'exploration chirurgicale de la partie externe 
du rocher justifia le diagnostic. | S. DEÉLAPLACF. 


E. Castronovo (Messine.) — Sur un cas de cra- 
niosténose héréditaire familiale. (Dysostose cra- 
nio-faciale). (La Radiologia medica, vol. XVIII, 
n° ә, Mars 1951.) 


L'A. a observé un cas de craniosténose héréditaire 
forniliale se rapportant à la dysostose cranio-faciale 
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décrite par Crouzon. Passant en revue les différentes 
formes de craniosténoses décrites dans la littérature, 
l'A. en fait l'étude anatomo-radiologique complète. 
Il estime que la dysostose cranio-faciale de Crouzon 
ne constitue pas une entité nosologique et qu'elle doit 
entrer dans le grand groupe des craniosténoses pri- 
mitives. Tout en réservant son jugement sur la patho- 
génie de la craniosténose, l'A. pense que sa nature 
héréditaire et familiale plaide contre l'origine ménin- 
gilique de cette affection. DeEvOIS. 


R. Cassou (Paris). — De la radiographie du canal 
optique. (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Mai 1931, n° 179, p. 225.) 


L'exploration du trou optique par la radiographic 
n'est pas de pratique courante, soit à cause de la rareté 
apparente des cas qui intéressent cet orifice, soit pour 
des raisons de technique. L'A. signale que cette explo- 
ration s'impose pourtant à la suite de fractures irra- 
dees du crâne, de tumeurs du nerf optique, ou méme 
d'affections sinusales. Il indique avec beaucoup de 
precision une méthode pour pratiquer cette radio- 
graphie, dans des conditions simples et satisfaisantes, 
et ajoute d'intéressantes remarques pour aider a 
l'interprétation du cliche. S. DELAPLACE. 


L. Stuhl (Paris). — Aspects anatomiques et radio- 
logiques de quelques méningiomes de la con- 
vexité du cerveau. (Bulletin de l« Société de 
Radiologie médicale de France, Avril 1951, n* 178, 
p. 199.) 


Les piéces anatomiques et les radiographies montrent 
que les méningiomes sont des tumeurs qui repoussent 
— sans l'envahir — la substance cérébrale dans laquelle 
ils se creusent de véritables niches, qui s'insinuent dans 
les crevasses et en face des os et provoquent à ce niveau, 
soit des destructions osseuses (érosions), soit des réactions 
orléogénéliques (hyperostoses ou fins spicules). Les 
méningiomes provoquent une hypervascularisation 
importante dans les vaisseaux  cérébro-méningés 
adjacents à la tumeur, d'où accentuation des empreintes 
vasculaires du diploë avec néoformation vasculaire 
considérable. Enfin ces tumeurs sont susceptibles de 
subir la dégénérescence calcaire, les parties les. plus 
anciennes du néoplasme s'intiltrant, en général, les 
premières. 

Le diagnostic de méningiome a d’ailleurs une impor- 
tance pratique considérable car ces tumeurs intra- 
craniennes sont parmiles plus curables chirurgicalement, 

S. DELAPLACE. 


Carillo (Buenos-Avres). — La radiographie du 
quatrième ventricule. (Bulletin del Instituto de 
Clinica Quirurgica, n° 53, 1950 dans Presse Médi- 
cale du 6 juin 1951, n° 45.) 


L'A. publie de nombreux clichés faits après injection 
de lipiodol dans le quatrième ventricule, la ventri- 
culographie ne donnant rien dans ce cas. Il conseille 
pour les cliches de face de centrer sur la partie haute 
du front pour ne pas étre géné par la projection du 
massif facial. 

П n'en reste pas moins que, malgré de trés bons 
clichés, l'interprétation en est souvent extrémement 
delicate. D. LAOUERRIERE, 


E. P. Pendergrass (Philadelphie). — Encépha- 
lographie; explication au sujet d'une erreur 
de technique possible. (liner. Journ. of Rœnt- 
genol. a. Had. Ther., XXV, n° 6, Juin 1951, p. 754.) 


P. appelle l'attention sur les différences qui résultent 
de la présence d'air dans les espaces sous-arachnoidiens 
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ou sous-duraux et rappelle qu'il convient de ne pas de technique que l'A. a tendance à attribuer à une 
interpréter des clichés montrant l'existence d'air dans lésion de l’arachnoïde lors de l'injection. M. -K. 
les espaces sous-duraux, ce qui constitue une erreur 


C. Rederer (Paris). — Curieuse évolution 
d’une arthrite chronique du genou. 
(Revue d'Orthopidie, Mai 1951, p. 245- 
249, avec fig.) 


Il s’agit d'une femme de 60 ans présentant 
à droite un genu valyum très important. 

C'est la radiographie qui a permis d'expli- 
quer cette observation clinique. 

А. Genou droit (malade): 1° de face ` Condyle 
externe plus petit, moins haut que normalc- 
ment. Noyau de décalcification et déforma- 
tion de sa joue externe. Condyle interne de 
hauteur et de forme normales, mais trés 
décalcifié. Interligne un peu rétréci. Bavures 
au niveau des angles des plateaux tibiaux. 
Soufflure et décalcification de la tête du pé- 
roné. 

2° De profil : Décalcification d'ensemble. 
Flou de l'interligne. Grosse exostose en chou- 
fleur de l'espace poplité. Exostose importante 
sous la rotule. Exostose au niveau de la tubé- 
rosité tibiale antérieure. 

B. Genou gauche sain. De face : exostose 
sur la face externe du condyle externe. 

De profil : exostose sur la face postérieure 
de la rotule, sur la face antérieure de la pyra- 
mide fémorale, sur les condyles. 

En somme, conclut ГА., maladie exosto- 
sante primitive, genu valgum, arthrite chroni- 
que avec productions ostéophytiques secon- 
daires ont imprimé aux os et à l'articulation 
des caractéres dont on retrouve les étapes suc- 
cessives comme dans un terrain géologique. 


LOUBIER. 


G. Ratichvili (Tiflis). — Pouce varus 
congénital à trois phalanges. (Revue 
d'Orthopédie, Mai 1951, p. 228-250, avec 
figures.) 


Enfant de six ans qui présente une dé- 
viation du pouce en varus à la main droite. 


La radiographie de cette main montre au 
pouce une phalange surnuméraire en forme 
de coin interposée entre la premiére phalange 
et la phalange unguéale. LOUBIER. 
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Etienne Henrard (Bruxelles). — Luxation en 
arrière du premier métacarpien sur le tra- 
pèze. (Bulletin de la Société de Radiologie médi- 
cale de France, Avril 1951, n° 178, p. 175.) 


La lésion en question est rare, aussi l'A. ne la diag- 
nostiqua-t-il pas immédiatement sur la radiographie 
d'une main, aprés accident. C'est la triade stéréos- 
copique qui — ensuite — montra la surface articulaire 


inferieure du trapéze vide de son métacarpien corres- 


pondant, et permit de poser un diagnostic exact. La 
luxation fut alors facilement réduite sous anesthésie 
locale. 
Le stéréoscope a donc ici, une fois de plus, corrigé 
l'erreur commise sur le vu d'une radiographie de profil. 
S. DELAPLACE. 


Limouzi (Orléans). — Calcification des bourses 
séreuses prétibiales d'origine professionnelle. 
(Les Cahiers de Radiologie, 15 avril 1931 ) 


Religieuse de 45 ans, présentant de l'arthrite chro- 
nique des deux genoux. En plus des lésions habituelles 
du rhumatisme chronique, les radiographies montrent 
en avant de la partie supérieure du tibia des celcifi- 
cations trés multiples de taille diverse. (La diathermie 
lit disparaitre toute sensibilité.) П semble qu'il s'egit 
de calcifications développées dans un hygroma kystique 
determine lui-même par l'agenouillement. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Etienne Sorrel et Paul Bufnoir (Berck). —- Ostéite 
costale avec fracture spontanée. (Revue d'Or- 
thopeédie, Mai 1931, p. 252 à 235, avec fig.) 


Observation d'un enfant de 4 ans avec les radio- 
graphies. LOUBIER. 


W. W. Belden (New-York). — Etude radiolo- 
gique de la cinquième vertèbre lombaire. 
(Radiology, XVI, n° 6, Juin 1931, p. 905.) 


Revue générale avec nombreuses radiographies et 
une très importante bibliographie. M. K. 


Dausset (Paris). — Sur un nouveau cas de nu- 
cleus pulposus calcifié. (Bulletin de la Société 
de Radiologie médicale France, Mai 1951, n° 179, 
р. 352.) 


Le nucléus pulposus, sorte de lentille de tissu mucoïde, 
est l'organe élastique de transmission du poids d'une 
vertébre à la suivante; il est normalement invisible 
à la radiographie, mais il se calcifle parfois et apparait 
alors sur les films. Généralement les symptómes de 
cette calcification se bornent à des douleurs para- 
vertébrales, toutefois dans le cas rapporté, les douleurs 
s'irradiaient dans les lombes, Іа fesse gauche, la cuisse 
antérieure gauche et le genou. Ces douleurs n'appa- 
raissent que si le malade fait quelques pas et cessent 
par le repos complet. L'ionisation salicylée, l'infra- 
rouge, le massage, et deux séances de radiothérapie 
sur la région du nucléus, ont apporté beaucoup d'ainé- 
lioration. 5. DELAPLACE. 


C. Sinistrero (Turin). — Contribution à l'étude 
de la lombalisation de la premiére sacrée. 
tha Radiologia medica, vol. XVIII, n° 2, Fé- 
vrier 1151.) 

L'A. reprend à l'occasion de deux cas récents, l'étude 
de la lombalisation de la premiére sacrée, sur laquelle, 
en 1923 et en 1925, Léri avait publié toute une serie 
d'articles. 
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L'A. met en relief l'intérét de la radiographie pour 
le diagnostic de cette anomalie morphologique que 
l'on peut facilement confondre avec la sacralisation 
de la cinquième lombaire. I] insiste sur le fait que, pour 
établir le diagnostic, la radiographie doit avoir enre- 
gistré toute la colonne lombaire. Nous ajouterons qu'il 
est nécessaire d'avoir également tout le segment dorsal, 
car, comme nous l'avons déjà vu, la présence de six 
vertébres lombaires peut provenir de la lombalisation 
de la douziéme dorsale. DEvors. 


R. Ledoux-Lebard (Paris). — Sur l'examen radio- 
graphique de la colonne cervicale. (Bulletin de 
l'Académie de Médecine, 1951, n° 16, p. 717.) 


Le malade est assis de profil devant un écran porte- 
cassette placé dans un plan rigoureusement paralléle 
au plan médian antéropostérieur ducorps, l'ampoule 
est à 1 m. 50 ou mieux à 2 métres. On obtient ainsi le 
profil complet de la colonne cervicale entiére, 7* com- 
prise, presque toujours celui de la lre et parfois mème 


celui de la 2° dorsale. A. B. 
RADIOTHÉRAPIE 
NÉOPLASMES 


A. Beck (Kiehl). — La radiothérapie des méta- 
stases osseuses consécutives au cancer du sein. 
(Strahlentherapie, Bd XXXV, Hft 5, 1950, p. 513- 
917.) 


L’A. apporte 3 observations nouvelles de métastases 
osseuses consécutives au cancer du sein opéré. Dans ces 
З cas la rontgenthérapie а apporté la guérison. Dans 
1 cas Іа guérison persistait 7 ans après l ‘irradiation. 

i ISER SOLOMON. 


E. C. Craciun. — La radiothérapie est-elle ca- 
pable de modifier la morphogenése du can- 
cer secondaire du foie? (C. R. de la Soc. de 
Biol. t. CVII, 1951, p. 450.) 


A la suite d'observations où il fut trouvé, à autopsie, 


l'association de cancers primitifs ou secondaires du foie 


avec une cirrhose plus ou moins intense, l'A. pose la 
question de savoir si la radiothérapie peut à ce point 
modifier les propriétés d'une cellule néoplasique, qu'elle 
se manifeste seulement comme élément cirrhogéne, tibro- 
gène, — caractère déjà présent dans la tumeur initiale, 
— méme au niveau d'un parenchyme par ailleurs aussi 
favorable que le foie à la proliferation neoplasique. 

А. 5. 


Proust (Paris). — Discussion sur l'éléphantiasis 
à la suite de radiothérapie. (Bulletins el Mém. 
de la Société de Chirurgie, n° 6, séance du 11 fé- 
vrier 1951, p. 21» à 216.) 


A propos de sa communication sur les suites du traite- 
ment d'un séminome par la radiothérapie, ГА. déclare 
qu'il a enseigné qu'il fallait traiter-les séminomes non 
pas avec des rayons trés pénétrants et à grosses doses, 
mais avec des rayons peu pénétrants, comme pour les 
leucémies qui, autrefois, etaient traitées par une radio- 
thérapie très peu intensive. Puis, quand la radiothé- 
rapie penetrante a ete connue, on est revenu sur la 
question des leucémies et on les a traitées par la radio- 
thérapie pénétrante à grosses doses; on a eu des acci- 
dents et l'un est revenu aux doses attenuees, 

Pour les séminomes, il semble démontré que chaque 
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fois que l’on fait des séances de radiothérapie impor- 
tante on a presque toujours des métastases, tandis 
qu'il ne s'en produit pas avec des doses minimes. 

H. BÉCLÈRE. 


Gunsett (Strasbourg). — Séminome guéri depuis 
7 ans par radiothérapie. (Bulletin de l'Assoc. 
francaise pour l'étude du cancer, t. XIX, n° 6, 
Juin 1950, p. 508.) 


A. Gunsett (Strasbourg). — Seminome guéri 
depuis sept ans par la radiothérapie. (Journal 
de Médecine de Paris, 20 avril 1931.) 


Malade traité en 1923 à l’âge de 30 ans. Ce cas reste 
guéri depuis. 

Doses appliquées : les métastases abdominales furent 
traitées par un champ antérieur qui recut 3 500 R, et 
par un champ postérieur qui recut 2 000 R, à l’ionomètre 
de Solomon. 

La tumeur médiastinale et la pleurésie exsudative 
métastatique furent traitées par un champ antérieur 
(3 500 R), un champ postérieur (2 500 R) et un champ 
latéral (1600 R). LOUBIER, 


SANG ET GLANDES 


Langeron, Desplats, Pagel et Cherigié (Lille). 

` — Modifications de la glycémie et de la glyco- 
surie aprés radiothérapie de la région surré- 
nale. (Bulletin officiel de la Société. francaise 
Ф Electrothérapie et de Radiologie, Mars 1951.) 


Technique : irradiation des régions paravertébrales 
de D. XI a L. 111. sur une superficie de 12 sur 12, tension 
130 k. v., intensité 3 m., filtre5 à 10 aluminium, distance 
30, 2000 R a droite 2000 R à gauche. Les séances de 
1000 R chacune une tous les deux jours. 

La radiothérapie de la région cervicale donne d'ail- 
leurs des résultats identiques. 

On constate la diminution du sucre du sang dès le 
début du traitement et elle s'accentue ensuite (0,83 à 
0,67 — 0,75 à 0.66, par exemple, chez des sujets nor- 
maux, 1.80 à 1.32 — 2,90 à 2,87, par exemple, chez des 
diabétiques). Elle peut s'accentuer pendant les semaines 
et les mois qui suivent et s'eccompagner de diminution 
de la glycosurie. 

Chez un diabétique grave, dépassant 150 gr. de sucre 
urinaire quotidien mais sans acidose, on a observé sans 
insuline, sans restriction alimentaire, que le sucre est 
descendu à 15 gr. pour remonter à 60 gr. et s'y maintenir 
aprés nouvelles irradiations il descend à 30 ou 40. 

Par contre pas de résultat chez les diabétiques avec 
acidose. A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


J. Borak (Vienne). — La rœntgenthérapie dans 
les troubles de la ménopause. (Strahleuthe- 
rapie, Bd ХХХІ, НГЕ 1, 1929, p. 142-146.) 


Comme ГА. l'a montré dans ses publications anté- 
rieures l'irradiation hypophysaire, plus rarement l'irra- 
diation thyroidienne, est susceptible de faire disparaitre 
ou d'atténuer les troubles post-ménopausiques, Sur 
274 malades irradiées l'irradiation hypophysaire a donné 
des bons résultats dans 80 0/0 des eas. Dans 60 0 0 des 
cas l'amélioration était persistante (temps d’observa- 
lion entre 6 mois et 4 ans). La dernière technique 
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de Borak était la suivante : Irradiation de l'hypophyse 
par trois champs, deux temporaux et un frontal, dose 
par champ 200 r (440 R), chaque champ était irradié 
à 3 jours d'intervalle; rayonnement moyennement péne- 
trant et filtré sur 0,5 mm. de zinc. Cette série était 
renouvelée 2-4 semaines après la première. Mêmes 
doses et même technique pour les irradiations thyroi- 
diennes. ISER SOLOMON. 


E. von Ammon (Würzburg). — Les résultats de 
la radiothérapie des myomes utérins et des 
métropathies hémorragiques. (Strahlentherapie, 
Bd XXXIV, Hft 5, 1929, p. 457-500.) 


Ce travail constitue la continuation des travaux sta- 
Listiques antérieurs de John (jusqu'en 1913), de Schmidt 
(1914-1919), de Fram (1920-1921) et embrasse la période 
1922-1927.T outes les statistiques publiées pendant cette 
dernière période sont résumées d'une facon très intelli- 
gible. Les cas traités par les radiations sont divisés en 
trois groupes : 10662 cas traités par les rayons de 
Rontgen, 4176 cas traités par le radium, 1099 cas traités 
par les rayons de Róntgen et par le radium. Sur un total 
de 15000 cas on note 96 0,0 de guérisons, 3,9 0,0 d'échecs 
0,1 0/0 de mortalité (radium). Des résultats de ce 
genre ont été rarement enregistrés en thérapeutique. 

ISER SOLOMON. 


DIVERS 


D. Weinberg (Baltimore). —- Fractures patholo- 
giques. (l'ientgenology, XVI, n° 2, Février 1951, 
p. 282.) 


Pour W. l'existence d'une fracture pathologique peul 
servir au diagnoslic : 1? signe initial d'une tumeur cen- 
trale diaphysaire chez un enfant de 5 à 15 ans, elle est 
en faveur d'un kyste osseux; 2° survenant au niveau 
d'une cote, chez un adulte,elle fait penser aux myélomes 
multiples; 39 si elle existe, avec une lésion du cartilage, 
sur un os long et s'accompagne d'un certain degré de 
destruction osseuse, il s'agit plus vraisemblablement 
d'un chondro-sarcome que d'un chondrome bénin. Au 
point de vue du traitement : une fracture pathologique 
est un signe favorable dans le kyste osseux et doit ètre 
traitée comme une fracture simple. Les fractures des 
tumeurs des os dela main ou du pied doivent être immo- 
bilisées; si l'ossification ne se produit pas cautériser au 
thermocautére ou cureter et cautériser au chlorure de 
zinc. En cas de myélomes multiples ou de tumeurs à 
cellules géantes utiliser la rentgenthérapie pénétrante, 
en cas de sarcome ou de métastase cancéreuse la fracture 
pathologique d'un os long commande en général soit 
une résection, soit une amputation. M. K. 


R. Goldmann (lglau, Tchéco-Slovaquie). — La 
rœntgenthérapie de lotite moyenne aiguë. 
(Strahlentherapie, Bd XXXIII, НЕ 1, 1929, 
p. 12-155.) 


Irradiation de l'oreille moyenne par un champ cou- 
vrant la mastoide et la région zygomatique avec une 
dose de 10-20 0/0 de la dose d'érvthéme, rayonnement 
pénétrant et filtré sur 0,5 mm. de zine plus 1 mm. 
d'aluminium. A la suite de l'irradiation, dans les pre- 
micres 24 heures, diminution de la douleur, puis, dans 
les cas avec formation d'une collection, établissement 


d'un écoulement par l'oreille. Dans les cas subaigus ou , 


torpides on renouvelle l'irradiation aprés 3-8 Jours. 
ISER SOLOMON. 


. Substances radioactives. 


Delherm, Giroux et Kisthinios (Paris). — Note 
sur le traitement de l'asthme par la radlothé- 
rapie du pancréas. (Bulletin officiel de la Soc. 
francaise  d'Électrothérapie et de Ridologie, 
Mars 1951.) 


Sur 5 malades trailés deux résultats surprenants dont 
l'un se maintient depuis 2 ans — sur les trois autres pas 
de résultat. Il semble que la radiothérapie s'adresse aux 
cas s'accompagnant d'hypoglycémie; ces cas sont sans 
doute sous la dépendance d'un hyperfonctionnement 
pancréalique : le pancréas sécréte une substance vago- 
tonisante et l'asthme est assimilé à ume crise de 
vagotomie. A. LAQUERRIÈRE. 


G. Schulté (Recklinghausen). — La rœntgenthé- 
rapie des affections amygdaliennes. (Sirahlen- 
therapie, BA XXXVI, Hít 4, p. 708-715.) 


La rentgenthérapie des affections amygdaliennes, 
préconisée dès 1913 par Regaud et Nogier, a été l’objet 
de travaux intéressants de Witerbee, de Berven, de 
Lenk. Ces travaux ont montré que la guérison est 
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obtenue dans la majorité des cas. Schulte a traité depuis 
1924 257 malades dont 132 enfants et 125 adultes et les 
résultats obtenus peuvent étre résumés ainsi : 90 0/0 de 
guérisons, 6 0;0 améliorations, 4 0,0 non améliorés. Les 
amygdales dures, fibreuses n'ont pas été irradiées. La 
technique de l'auteur présentait les caractéristiques 
suivantes : rayonnement moyennement pénétrant chez 
l'enfant, rayonnement trés pénétrant chez l'adulte, dose 
chez l'enfant par champ 147 r, chez l'adulte 170 r. 
Deux champs cervicaux, la série est recommencée une 
ou deux fois à 4 semaines d'intervalle. 
ISER SOLOMON. 


F. Jemdalski (Gleiwitz). — Contribution à 
la rœntgenthérapie des affections inflamma- 
toires chroniques de l'œil. (Strahlentherapie, 
Bd XXXVI, Hft 2, 1950, p. 527-556.) 


L’A. a obtenu des bons résultats dans la kératite 
parenchymateuse, dans les kératites diffuses, dans les 
choroïdites. Technique : rayonnement moyennement 
pénétrant (100 kilovolts), filtré sur 3 mm. d'aluminium, 
une ou plusieurs doses de 2 1/2 H à 2-4 semaines d'inter- 
valle. ISER SOLOMON. 


SUBSTANCES RADIOACTIVES 


GENERALITES 


PHYSIQUE 


Mme Irène Curie (Paris). — Sur la complexité 
du rayonnement « du radioactinium. (C. R. 
Ac. Sc., 4 mai 1951, t. CXCII. p. 1102.) 


L'A. établit parl'expérience quelerayonnement du 
radioactinium se compose de deux groupes de rayons 
d'intensité sensiblement égale mais dont les parcours 
dans l'air à 15° et à 760 mm. différent de 3 mm. 4 
(4 cm. 68 et 4 cm. 34). Ce résultat peut s'interpréter 
soit comme l'indice d'un embranchement, soit comme 
une structure fine du rayonnement a. 

| Ph. FABRE. 


W. Schultze (Berlin). — Les radiations pé- 
nétrantes de l'atmosphère. (Slrahlentherapie, 
Bd XXXVI. Hft 2, 1950, p. 270-298.) 


Dans се travail trés substantiel sont condensées toutes 
nos connaissances, à ce jour, sur les radiations péné- 
trantes décelables dans l'atmosphére. Ces radiations 
reconnaissent trois origines : les radiations d'origine 
terrestre, les radiations d'origine aérienne(émanalions 
du radium el du lhorium), les radiations d'origine cos- 
mique. Les deux premiéres sont liées à la présence dans 
la terre de substances radio-actives connues. Pour les 
radiations cosmiques deux hypothéses ont été envisa- 
vees ` pour certains auteurs ce rayonnement est émis 
par des corps radioactifs de nombre atomique supérieur 
a l'urane /transurane), pour d'autres auteurs le rayon- 
nement trés pénétrant est lié à l'immense énergie mise 
en liberté par la destruction de la matière. Du choc et 
de 1а réunion des protons et des électrons doivent ré- 
sulter également des radiations de très courte longueur 
d'onde. L'importance biologique de ces radiations ne 
peut pas ètre estimée actuellement. 

ISER SOLOMON. 


„ PHYSIOBIOLOGIE 


Maisin et Picard (Belgique). — Essai de radio- 
sensibilisation des tissus normaux et des 
tumeurs. (Revue Belge des Sciences méd., Lou- 
vain, t. IÏ, n° $, Avril 1950. p. 528.) 


Par une série de recherches expérimentales sur les 
rats et les lapins, les A. ont étudié quelles étaient les 
modifications de la radiosensibilité au niveau de cer- 
tains tissus normaux et dans certaines tumeurs graves, 
par l'injection intra-veineuse de solution colloidale 
d'uranium, de thorium. Ils ont constaté une action 
beaucoup plus efficace des rayons X après injection de 
cette solution. Les lésions étudiées au niveau du testi- 
cule et de la peau sont beaucoup plus intenses et la répa- 
ration des tissus s'effectue bien plus lentement que chez 
les animaux témoins recevant les mémes doses de 
rayons X, mais qui n'ont pas été soumis à l'injection 
d'uranium et de thorium. Les tumeurs graves semblent 
disparaître d'une facon définitive, tandis que chez les 
animaux témoins on n'observe qu'un arrét momentané 
à la suite de l'irradiation. Les A. cherchent à expli- 
quer l'influence de ces injections et se demandent si 
celles-ci dépend du rayonnement secondaire excité par 
les rayons X, ou bien s'il s'agit d'une action plus géné- 
rale, avec modification du métabolisme des tissus et des 
tumeurs, S. LABORDE. 


Daels Fr. et Biltris R. -- Contribution à l'étude 
de la provocation de tumeurs malignes expé- 
rimentales au moyen de substances radio- 
actives. (Bulletin de l'Association francaise pour 
l'étude du cancer, t. XN. n° |, Janvier 1951. 
p. 22.) 


Les A. exposent leurs importantes recherches qui ont 
consisté dans la provocation de tumeurs malignes par 
l'introduction de foyers radioactifs chez l'animal. Pour 
l'introduction dela substance radioactive, les techniques 
les plus variées ont été utilisées : introduction de petits 
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tubes de verre remplis d'une solution de bromure de 
radium dans la plèvre, dans le poumon, sousle péritoine, 
fils de soie enrobés au moyen d'un mélange de collodion 
avec une poudre inerte contenant du sulfate de radium et 
qui étaient introduits dans le tissu conjonctif ou à tra- 
vers les différents organes.. 

Cette méthode a permis d'obtenir des résultats supé- 
rieurs a toute autre technique au point de vue de la 
diversité des tumeurs obtenues et au point de vue de la 
possibilité de provoquer des tumeurs au niveau des 
differents organes profonds. Elle permettra sans doute 
une analyse méthodique de l’action cancérigéne des 
substances radioactives. S. LABORDE, 


A. Lacassagne (Paris). -- Sur l'absence de fixa- 
tion élective du radium E associé au bismuth, 
dans les celiules cancéreuses de souris atteintes 
d'épithélioma spontané. (C. R. de la Soc. de Biol., 
t. CVII, 1951, p. 458.) 


Les auto-radiogrammes d'organes de souris cancé- 
reuses, injectées avec du radium E, associé au bismuth, 
permettent de conclure qu'il n'y a pas de fixation élec- 
tive du corps radioactif dans les cellules cancéreuses. 

: A. S. 


A. Lacassagne et J. Loiseleur (Paris). — Sur 
l'absence de fixation élective du bismuth dans 
les tumeurs cancéreuses. (C. R. de la Soc. de 
Biol., t. СУП, 1951, p. 462.) 


La concordance de l’ordre de classification des organes 
d'aprés leur contenance en Bi trouvée par analyse 
chimique et d'aprés leur contenance en Ra E révélée 
parl'intensité desimages auto-radiographiques, entraine 
la conclusion que le bismuth ne posséde aucun chimio- 
tropisme électif pour les cellules cancéreuses. 

A. S. 


S. A. Nikitin (Odessa). — Recherches sur la 
radio. sensibilisation. Action radio-sensibilisante 
du nitrate de thorium. (Strahlentherapie, 
Bd XXXVI, Hft 4, 1950, p. 745-760.) 


Ellinger, Gans et Berg avaient cru obtenir, en 1922, 
une radio-sensibilisation au moyen d'une injection de 
nitrate à 10 0/0. Les recherches de Nikitinlui ont montré 
que les effets observés ne sont pas dus à une émission 
électronique secondaire du thorium sous l'action des 
rayons de Hóntgen mais au thorium lui-méme. L'action 
locale du thorium est renforcée par les rayons de Hónt- 
gen qui empéchent, en outre, la résorption du thorium. 

ISER SOLOMON, 


CURIETHERAPIE 
NEOPLASMES 
Housset ct Wickham (Paris). — Présentation 


d'appareil porte-radium pour le traitement de: 


certains cancers des cavités buccale et nasale. 
(Bulletin de PAssoe. francaise pour l'étude du 
cancer, t. ХХ. n? 2, Février 1951, p. 107.) 


Les A. ont cherché à établir une technique d'irradia- 
tion des cancers de la région postérieure de la bouche et 
de ceux du voile du palais, dont l'irradiation correcte 
est tres difficile à réaliser. lls présentent des appareils 
en vulcanite portant un tube de caoutchouc souple qui 
peul suivre les mouvements musculaires du voile et 
contenant les tubes de radium. Suivant les cas, l'appa- 


reil à tube de caoutchouc porte-radium a une forme 
circulaire, de facon à irradier tout le rebord libre du 
voile ou, au contraire, il peut étre appliqué seulement 
contre une amygdale. 

Il est possible également de maintenir, suivant un 
dispositif spécial, un tube destiné à pénétrer dans les 
fosses nasales, jusqu'au rhino-pharynx. 

Ces appareils sont très bien tolérés. Le malade les 
enlève au moment des repas, de sorte que l'application 
de radium peut se produire sans que l'état général soit 
trop touché. S. LABORDE. 


Berard et Creyssel (Lyon). — Sur l'association 
des agents physiques à l'exérése chirurgicale 
dans le traitement du cancer de la parotide. 
(Bulletin de l'Assoc. francaise pour l'étude du 
cancer, t. XIX, n° 6, Juin 1950, p. 505.) 


Si l'emploi isolé de la curiethérapie ou de la rænt- 
genthérapie ne donne pas toujours de trés bons résultats 
dans le traitement du cancer de la parotide, il semble 
que leur association à l’exérèse améliore sensiblement 
le résultat. 

Les A. présentent 26 observations rangées en plusieurs 
séries : un premier groupe comprend les cas où les lésions 
sont très étendues et dépassent toute perspective de 
thérapeutique radicale. Le second groupe est seul 
intéressant et comprend 20 observations de malades 
chez qui on a pu tenter un traitement radical. 

Dans 5 cas, le traitement a consisté uniquement en 
une application de radium par appareil moulé sur la 
région parotidienne et le territoire ganglionnaire corres- 
pondant. 3 malades sont morts après de courtes survies, 
l’un a survécu trois ans, et le cinquième malade reste 
guéri 6 ans aprés le traitement (épithélioma atypique 
greffé sur récidive de tumeur mixte opéréc). 

Deux cas ont été traités par rayons X. L'un est mort 
aprés 6 mois, pour l'autre, on est sans nouvelles. 

13 malades ont été opérés, l'exérése étant suivie d'un 
traitement complémentaire par radium ou rayons X. 
43 0/0 de guérisons aprés 3 ans par cette méthode qui 
semble la meilleure thérapeutique. 

S. LABORDE. 


Belot et Menegaux (Paris). — Epithélioma de la 
parotide opéré, récidivé et guéri depuis 2 ans 
par la radiothérapie. (Bulletin de l'Assoc. fran- 
çaise pour l'étude du cancer, t. XIX, n° 5, 
Mai 1930, p. 366.) 


Les épithéliomas de la parotide sont généralement 
considérés comme extrémement radio-résistants. Les A. 
résument l'observation d'un malade qui, opéré d'une 
tumeur de la parotide (épithélioma mucipare à type de 
cylindrome). a présenté, 1 mois aprés l'exérése, une réci- 
dive sous la cicatrice opératoire. La tumeur a été irra- 
diée par radiothérapie pénétrante. 

6 mois apres la fin du traitement toute trace de tumeur 
a complètement disparu et, 26 mois après, il n'existe 
encore aucune trace de récidive. S. LABORDE. 


Wickham Y. L. (Paris). — Quelques observa- 
tions de cancers de la parotide traités par la 
curiethérapie seule ou associée à la chirurgie. 
(Bull-tin de D Assoc. francaise pour l'étude du can- 
cer, t. XIX, n? 5, Mai 1930, p. 570.) 


On peut schématiquement classer les cancers de la 
parotide en 3 groupes : 

le Les épithéliomas glandulaires purs, plus ou moins 
atvpiques; 

2° Les épithéliomas de morphologie imprécise, inter- 
mediaires, entre le malpighien et le glandulaire aty- 
pique ; 
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3° Les tumeurs dites mixtes. 

Cette classification correspond suivant l'A. à un degré 
de malignité décroissant, sans que l'on puisse préjuger 
du degré de radiosensibilité. 

Sur 12 malades traités, soit par curiethérapie seule, 
soit par association de l'exérése chirurgicale suivie de 
curiethérapie, 7 malades paraissent guéris, après des 
periodes variant de 6 mois à 8 ans. 

П semble donc qu'on doive abandonner le dogme 
répandu par beaucoup d'auteurs de la radiorésistance 
absolue des cancers de la parotide, et l'auteur pense que 
l'association de l'exérése chirurgicale et de la curie- 
thérapie est la meilleure ligne de conduite à tenir vis-à- 
vis de ces cancers. S. LABORDE. 


E. A. Merritt (Washington). — Tumeurs mixtes 
de la parotide. (Amer. Journ. of Rentgen. a. 
Rad. Ther., XXV, n° 4, Avril 1951, p. 507.) 


Les radiologistes sont particulièrement indiqués pour 
traiter les tumeurs mixtes de la parotide, tant à l'aide 
de la curie que de la romntgenthérapie. La curiepunc- 
ture donne dans les cas de petites tumeurs encapsulées 
des résultats aussi favorables que l'excision chirurgi- 
cale. П n'y a pas lieu de recourir à l'association radio- 
chirurgicale, car sila chirurgie peut intervenir la radio- 
thérapie est alors superflue. 

Un échec partiel de la curiepuncture ne provoque pas 
l'accroissement de malignité qui suit un échec chirur- 
gical et peut toujours être suivi d'une nouvelle inter- 
vention] par le radium jusqu'à obtention des résultats 
les plus satisfaisants possibles. M. K. 


Lamarque, Roux, Guibert, Bert ct Avella (Bor- 
deaux). — Résultats de la curiethérapie dans 
quelques cancers épithéliaux du voile du palais. 
(Archives d'Elec'ricité médicale el de Physiothé- 
vapie du cancer, Mars-Avril 1951.) 


L'intervention chirurgicale a peu de prise sur ces 
tumeurs: elle détermine des délabrements graves; 
d’autre part ces tumeurs sont particulièrement radic- 
sensibles, aussi à l'heure actuelle la curiethérapie parait 
le traitement de choix. — 8 observations où le traite- 
ment a consisté en : 2 aiguilles à 1 mg de radium élé- 
ment, 144 heures, 5 aiguilles de 6 mg de B. de radium, 
144 heures; 5 aiguilles de 6 mg de B. de radium, 140 
heures; radiothérapié 8000 R par 2 portes d'entrée; 
tube de 5 mg de radium élément dans un appareil 
palatin laissé 7 jours. Radiothérapie 7000 R par trois 
portes d'entrée. Application externe de 6 tubes de 
5 mg de radium élément sous 2 mm. d'or 7 jours, 
aivuillage de la langue 7 aiguilles de 1 mg de radium 
élément; 5 aiguilles de 1 mg de radium élément, 144 
heures dans un appareil intrabuccal. Aiguiliage avec 
8 aiguilles contenant 1 mg. suivi de radiumthérapie 
externe par masques, 2 observations (1 et 5) sont trop 
récentes; 2 (2 et З) sont guéris depuis 6 ans; 1 (4) depuis 
9 ans; 3(6,7 et 8) ont eu une survie d'un an. 

A. LAQUERRIÉRE. 


Gunsett A (Strasbourg) — A propos des réticulo- 
endothéliomes, des réticulo-épithéliomes, des 
réticulo-sarcomes et d'un sarcome d'Ewing 
traités au Centre anticancéreux de Strasbourg, 
depuis 1922. (Bulletin de l'Assoc. francaise pour 
l'étude du cancer, t. XIX, n° 5, Mai 1950, 554.) 


Gunselt présente une série d'observations accom- 
pagnees de radiographies extrêmement intéressantes et 
instructives. 8 cas de réticulo-endothéliomes localisés 
al'amygdale ont été traités soit parla roentgenthérapie, 
soit par la curiethérapie. Chaque fois, on observait la 
disparition complète de la tumeur et des métastases 
ganglionnaires, mais chaque fois survenait aprés peu de 
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mois une récidive qui emporta les malades, sauf chez 
deux malades dont l’un est complètement guéri et dont 
l'autre a fait une métastase endo-cranienne qui fut 
guérie avec succès par les rayons X. . 

De 4 réticulo-endothéliomes localisés au cavum, un 
seul reste guéri depuis 1925. De deux autres localisés au 
larynx, l'un est guéri depuis 1928. 

Gunsett rapporte également l'observation d'un sar- 
come d'Ewing localisé à la hanche chez un enfant de 
13 ans. Il existait aussi de nombreuses métastases 
pulmonaires. Les métastases et la tumeur locale furent 
soumises à la radiothérapie pénétrante et disparurent 
avec facilité, mais, malgré la radiosensibilité considé- 
rable de ces tumeurs, le malade est mort. 

S. LABORDE. 


K. Hoede (Würzburg). — Les résultats du traite- 
ment par les batonnets de thorium X. (Strahlen. 
therapie, Bd XXXV, Hft 2, 1930, p. 290-295.) 


L'A. a traité par les bâtonnets de thorium X, suivant 
la méthode d'Halberstadter, 5 cas de néopiasmes super- 
ficiels divers avec de bons résultats. De bons résultats 
également dans un cas de fistule tuberculeuse et dans 
un cas d'angiome du nez. ISER SOLOMON. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


Gernez, Mallet et Coliez (Paris). — De l'urétro- 
stomie pénienne dans le traitement curiethéra- 
pique du cancer de la verge. (Bulletins et Mem. 
de la Société de Chirurgie, année 1930, séance 
du 28 mai, p. 151-154.) 


D'après les A. les données du probléme dans le cancer 
de la verge de la région glandulaire étaient les sui- 
vantes : 

1° Détruire la néoplasie in situ. 

29 Poursuivre son essaimage à distance. 

3° Eviter l’amputation de la verge et le curage gan- 
glionnaire. 

49 Eviterl'atrésie du méat. 

5° Réduire au minimum l'élément douleur durant le 
traitement. | 

H s'agit d'un malade atteint d'un épithélioma pavi: 
menteux stratifié du type malpighien. 

Il a été pratiqué tout d'abord une urétrostomie 
pénienne. 

Les radiumthérapeutes ont appliqué : 

1° Un cylindre de cire moulé autour de la verge 
d'environ 5 cm. de diamétre intérieur, épaisseur 2 cm. 

Sur ce cylindre, de facon à dépasser la lésion, on 
dispo е 4 rangées de foyers séparés par 2 cm. et com 
prenant chacun 4 tubes de 2 mm. Ra. e. filtrés par 
2 mm. de platine. 

La dose appliquée d'une facon homogéne dans le 
volume circonscrit par le cylindre pendant 14 jours 
fut de 40 U. D. environ (débit journalier de 2 D. 8.). 

2° L'appareil inguinal bilatéral comportait 10 foyers 
de 10 Ra. e., filtre de 2 mm. platine, éloignés de 3 cm. 
du plan cutané et séparés par 6 cm. les uns des autres. 
La dose appliquée au bout de 14 jours était de 45 U. D. 
au niveau de la peau (débit journalier de 3,21). 

Tout s'est trés bien passe. 

Aprés un an, guérison parfaite. Le gland est comple- 
tement cicatrisé, l'urétre glandulaire est cicatrisé. Les 
aines sont libres. H. BECLERE. 


Fruchaud (Angers). — Le cancer de la verge. — 
Son traitement par le radium. (Les Calaers de 
Radiologie, 1ò avril 1951.) 


Résumé des indications respectives de la chirurgie et 
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du radium. Ce dernier à la condition d'être appliqué 
assez tòt donne de nombreux cas de guérison main- 
tenus après 5 ans et cela sans mutilation. 

A. LAQUERRIÈRE. 


A. Lacassagne (Paris). = Les résultats de la ` 


radiothérapie dans les adéno-épithéliomes de 
l'utérus. (Strahlentherapie, Bd ХХХІ, Hft 1, 
1929, p. 91-96.) 


Des résultats thérapeutiques trés variables ont été 
publiés par divers Instituts dans le traitement radio- 
thérapique des cancers du corps utérin. Cette varia- 
bilité tient moins à la diversité des techniques qu'aux 
diflieultés du diagnostic clinique et histologique. On 
connait les difficultés du diagnostic clinique; l'interpré- 
tation des fragments biopsiques est trés malaisée et le 
diagnostic de néoplasme est posé parfois dés qu'une 
image paraît tant soit peu anormale. Il est donc néces- 
saire de s'entendre sur la définition exacte des cancers du 
corps utérin. Si on ne considére que les adéno-épithé- 
liomes comme cancer du corps utérin (la dénomination 
épithéliomes cylindriques est une erreur morpholo- 
gique puisque les cellules composant ces épithéliomes 
sont prismatiques), le probléme thérapeutique, en ce qui 
concerne l'action des rayons de Roentgen et des rayons 
gamma, est plus facile à résoudre et Lacassagne indique 
les résultats observés à l'Institut du Radium de Paris. 
De 800 cas de cancers de l'utérus traités de 1919 à 1927, 
30 cas appartiennent au groupe des adéno-épithéliomes. 
De ces 30 cas 17 paraissaient étre d'origine cervicale et 
13 cas étaient des cancers du corps. Au point de vue 
de l'extension des lésions, dans 13 cas, la lésion était 
limitée à l'utérus (cas opérables), dans 9 cas l'affection 
avait dépassé les limites de l'utérus (cas inopérables), 
dans 8 cas il s'agissait de récidive aprés hystérectomie 
totale. Le traitement a consisté dans 26 cas en appli- 
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cations curiethérapiques internes combinées, dans 6 cas 
avec la curiethérapie transcutanée, 4 cas ont été traités 
exclusivement par la rentgenthérapie. Les résultats 
peuvent étre schématisés ainsi : Dans 12 cas aucune 
amélioration, dans 3 cas phénomènes infectieux rapi- 
dement mortels, dans 3 cas décés dus aux métastases, 
dans 7 cas récidives aprés une amélioration plus ou 
moins longue, dans 5 cas guérison clinique apparente. 
Ces 5 cas ont été traités par la curiethérapie; dans 
3 cas il s'agissait de récidives vaginales aprés hystérec- 
tomie totale, un autre cas est discutable au point de vue 
histologique. Ces faits incitent, jusqu'à nouvel ordre, à 
confier les malades opérables au chirurgien. 
ISER SOLOMON. 


W. L. Brown (Chicago). — Note préliminaire 
sur l'irradiation intra-utérine par foyers mul- 
tiples. (Journ. Amer. of Med. Assoc., XCVI, 
n* 19, 10 mai 1951, p. 1471.) 


B. décrit un applicateur intra-utérin à plusieurs 
branches souples terminées par des tubes de radium dont 
il résume ainsi les avantages : Il est souple et réglable 
el permet de répartir également une dose donnée sur 
une grande surface, comme aussi de donner des doses 
différentes en des points différents. | 

Il permet une irradiation diffuse et homogène de tout 
‘utérus, des ovaires et de toute condition pathologique; 
son emploi diminue l'action localisée en un point des 
tissus, permet de donner une dose totale plus forte avec 
le minimum de réaction, diminue la leucorrée et tend à 
réduire les phénomènes d'irritation vésicaux ou rectaux. 


Comme il réduit les lésions localisées, il semble que les ` 


risques de stérilisation ultérieure puissent être dimi- 
nués; enfin il permet de s'attaquer à des tumeurs plus 
volumineuses que per les autres procédés. 


LUMIERE 


GENERALITES 


Walter (Paris). — Présentation d'un bain de 
lumière. (Bulletin de la Société francaise d'Elec- 
trothérapre et de Ra-liolugie, Mars 1951.) 


Appareil pour application générale de lampes a 
incandescence, très intéressant parce qu'il se replie 
sous forme d'une petite armoire très peu encombrante, 
que le réglage est commode et que le rendement lumi- 
neux est excellent. A. LAQUERRIÈRE. 


J. et Mme M. Magrou cl E. Roubaud. — Action 
stimulante à distance- exercée par certaines 
suspensions bactériennes à travers le quartz 
sur l'éclosion du moustique de la fièvre jaune. 
(C. R. Acad. Sc., 4 mai 1951, t. CXCIT, p. 1154.) 


Certains «œufs de Stegomyia de la fièvre jaune (des 
Журі) renferment une larve préte à éclore mais 
affectée d'un état d'inertie spécial dont elle ne se libère 
que sous des actions excitatrices extérieures. Les A. 
essaient de déclencher Геејохіоп par le rayonnement 
émané de B. Aumefaciens ou du Staphylocoque doré en 
boite fermée par du quartz scellé à la pisceine. Alors que 
les préparations témoins ne donnent pas d'éclosions, les 
préparations influencees en révèlent dans la proportion 
d'environ 15 00. 

Les œufs avant résisté présentent en outre une sensi- 
bilité plus grande que les témoins à l'aclion déchainante 
de l'azitation ou du froid. A travers le verre l'influence 
est tres diminuée. Ph. FABRE, 
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M. K. 
Augustin Boutaric ct Jean Bouchard. — In- 
fiuence de la lumière sur la foculation des 


solutions colloidales en milieu fluorescent. Rôle 
des antioxygènes. (C. Л. Acad. Sc , t. CXCIT., 
9 février 1951, p. 557.) | 


La floculation d'une solution colloidale en milieu 
fluorescent sous l'influence des électrolytes est accélérée 
parfois considérablement par la lumière ou l'U. V. 

Cependant la photosensibilité disparait si l'électrolvte 
appartient à la catégorie des antioxygénes qui étei- 
gnent la fluorescence (F. Perrin et M. Privault). 

Les A. établissent ces faits en évaluant les pouvoirs 
fluorescents de telles solutions et les temps de flocula- 
tion correspondants. lls signalent l'intérêt de leurs 
constatations pour la thérapeutique par substances 
fluorescentes. Ph. FABRE. 


H. Simonnet ct G. Tanret. — Sur l'action cal- 
cifiante et sur l’action toxique chez l'animal de 
hautes doses d'ergostérol irradié: tentative de 
séparation des deux actions. (C. R. Ac. Se., 
2 Mars 1931., t. CXCII, p. 986.) 


Les A. établissent un certain nombre de faits nou- 
veaux relatifs à l'action de l'ergostérol irradié sur le 
lapin : bonne conservation de ce produit méme quand on 
ne le met pas а l'abri de l'oxydation, notion d'ergos- 
terino-résistance de certains individus, survie prolongée 
si les doses sont administrées avec intervalles de repos. 
action trés nette de l'iodure de potassium ralentissant 
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la calcification de l’aorte des animaux traités, action 
exclusivement toxique de l'ergostérol à doses massives 
entrainant la mort sans calcification des tissus. 

Ph. FABRE. 


Ch. Fabry et H. Buisson (Paris). — Sur lab- 
sorption des radiations dans la basse atmo- 
sphère et le dosage de l'ozone. (C. R. Ac. Sc., 
25 février 1931, t. CXCIT, p. 497.) 


La visibilité spectrographique de la raie 2536 А. émise 
à quelques kilomètres de distance par une lampe à U.V., 
fait penser à une très minime teneur de la basse atmos- 
phere en ozone. 

Les A. établissent que la quantité d'ozone par kilo- 
metre occuperait, si on rassemblait ce gaz en couche à la 
pression atmosphérique, une épaisseur de 22 microns. 

Its utilisent les résultats des mesures d'absorptions 
optiques faites sous la basse atmosphère par MM. Buis- 
son, Gausseran et Rouard, à l'aide de radiations com- 
prises entre 2182 A et 5780 A. 

lls remarquent que ces résultats s'expliquent dans 
une large mesure en ajoutant à l'absorption connue de 
э? microns d'ozone, l'absorption, constante, dans cette 
région spectrale, des autres molécules de l'air. Pour les 
longueurs d'onde plus courtes l'oxvgéne exerce une 
absorption vite grandissante. 

La trés faible teneur de la basse at mosphére en ozone 
confirme l'existence de ce gaz, en proportion vingt fois 
superieure, dans la haute atmosphère. 

Ph. FABRE. 


F. Bodecker (Bréme). — Contribution aux mé- 
thodes de mesure en photothérapie. (Stra/len- 
therapie, Bd XXXV, ИГЕ 5, 1950, p. 549-552.) 


Comparaison entre les indications données par un 
reactif à base d'iodure et la mesure effectuée au moyen 
d'une chambre d'ionisalion reliée au mekapion de 
Strauss. Les indications sont assez paralléles, néanmoins 
une légère discordance a pu être mise en évidence entre 
deux brüleurs differents, ce qui fait penser que la sensi- 
bilité du réactif iodure diffère légèrement de celle de la 


chambre Wionisation suivant le domaine spectral 
envisage, ISER SOLOMON, 
F. Linke (Francfort-sur-Mein). — Critique de 


la cellule au cadmium. (Strahlentherapie, 
Bd XXXV. НГЕ 1, 1939, p. 62-71.) 


Dans la mesure de l'ultra-violet solaire avec la cellule 
au cadmium on commet de grosses erreurs en se ser- 
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vant de la cellule au cad mium. Ces erreurs proviennent 
en grande partie du fait que le courant photo-électrique 
de la cellule au cadmium, pour des spectres variés, 
n'est pas proportionnel à l'intensité de l'ultra-violet. 
ISER SOLOMON. 


G. Miescher (Zurich). — Le probléme de la pro- 
tection de la peau contre la lumiére. L'accou- 
tumance à la lumière. (Strahlentherapie, 
Bd XXXV, НГЕ 5, 1950, p. 405-445.) 


Pour les rayons ultra-violets provoquant l'érythéme 
(rayons de Dormo) l'absorption est proportionnelle à 
l'épaisseur de la couche cornée et la variation de la 
sensibilité des différentes parties du corps s’explique 
par l'épaisseur variable de la couche cornée. 

Le processus de réparation qui succède à la photo- 
réaction consiste en une prolifération (acanthose) et 
une augmentation de la couche cornée (keératose). 
L'accoutumance à la lumière est une conséquence 
directe de l'aurmentation de la couche cornée. Ce role 
protecteur de la couche cornée est dû, tout au moins 
en partie, à la cystine. Le róle principal du pigment 
cousiste à absorber les radiations chimiques et calori- 
fiques et le pigment protège plus particulièrement le 
corps papillaire contre ces radiations. 

[вн SOLOMON. 


К. Brummer (lleidelbevrg) — Sur un cas d'action 
identique des rayons de Roentgen et des rayons 
ultra-violets. (Strahlentherapie, Bd XXXVI, 
Hift 4, 1950, p. 716-720.) 


Chez les rats rendus rachitiques l'ergostérol irradié 
avec les rayons de Ruwntgen mous (7 kilovolts) jouit des 
mèmes propriétés antirachitiques que l'ergostérol 
irradié avec les rayons ultra-violets. 

ISER SOLOMON. 


E. Conte (Turin). — Recherche sur l’action biolo- 
gique des radiations de différentes longueurs 
d'onde. (La Radioloyia Medica, vol. XVI, n° 8, 
p. 199.) 

L'A a recherché l'action antagoniste des radiations 
U.-V. et I. R. sur le ferment peptique, sur la toxine 
diphtérique et sur des cultures microbiennes : il n'a 
jamais constaté que l'effet destructif des rayons UN 
ait été atténué et a forliori détruit par les I. R. L'A. 
fait remarquer que, jusqu'à present, il n'a été donné 
aucune démonstration satisfaisante au point de vu: 
physique de l'antagonisme des U.-V. et des I. RB. 

H. Biv. 


ÉLECTROLOGIE 


ELECTRODIAGNOSTIC 


André Strohl (Paris). — La résistance initiale du 
corps humain. (Bulletin de l'Académie de meide- 
cine, n° 14, p. 697.) 


L'A. appelle résistance initiale le quotient de la force 
électro-motrice de la source par l'intensité du courant 
à travers le corps humain au moment méme de la fer- 
meture du circuit. IE conseille pour la mesure de la 
resistance initiale l'oscillozraphe cathodique de Dufour, 
expose ses recherches et conclut que cette grandeur 
merite de prendre place parmi les constantes physiques 
uliles à connailre dans les divers modes d'application 
medieale du courant électrique. A. B. 


Marcelle Lapicque (Рагіѕ'. — Excitabilité du sym- 
pathique en-tant que modificateur de la chro- 
naxie musculaire. (Comples rendus de la Scciéte 
de Biologie, t. СУИ, p. 962, 1951.) 


T'A. a repris ses expériences faites précédemment 
avec L. Lapicque et Orbeli et montrant que la fara- 
disation de la chaine sympathique au voisinage du 
vr ganglion diminue la chronaxie du gastrocnemiern 
du méme cote. 

En prenant comme seuil de l'influence des sympa- 
thiques sur la chronaxie des muscles stries une réduction 
de cette chronaxie de 10 a 20 00, on détermine la 
courbe des voltages en fonction des capacités donnant 
ce seuil. On en deduit que là chronaxie des fibres du 
svimpafhique, produisant un elTet sur le gastrocnémien, 
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se trouve aux environs de 1,2 microfarad avec un 
voltage de 10 volts. 

Comme chronaxie du système sympathique, on 
trouve le chiffre de 120 centi¢mes de microfarad, ce qui 
en temps absolu, correspond à un peu plus de 4 millièmes 
de seconde. Cette chronaxie est deux fois plus grande 
que celle des fibres vaso-motrices. A. S. 


Georges Bourguignon (Paris). — Points moteurs 
du diaphragme de l'homme et leur chronaxie 
normale. (Comptes rendus de la Société de Bio- 
logie, t. СУП, p. 1101, 1951.) 


On parvient à exciter directement le diaphragme 
en utilisant une électrode indifferente, longue et large, 
placée sur le thorax en demi-cercle, du côté opposé a 
la moitié du diaphragme qu'on explore, à peu près à 
la hauteur des insertions du diaphragme sur les der- 
nières côtes. 

Les points moteurs du diaphragme sont compris 
dans une zone limitée par la 9° et la 11° côte, dans le 
sens de la hauteur, et par deux lignes verticales situées 
à 5 ou 6 cm. et à 15 cm. environ en arrière de la ligne 
axillaire postérieure, dans le sens antéro-postérieur. Sur 
tous les points moteurs, chez les sujets normaux, on 
trouve la méme chronaxie que sur le nerf phrénique, 
de 0,166 à 0,326, conformément à la loi générale de 
l'isochronisme du nerf et des points moteurs muscu- 
laires. . A. S. 


А. Strohl ct H. Desgrez (Paris). — Influence de 
la concentration ionique du liquide des élec- 
trodes sur la conductibilité électrique du corps 
humain. (Comptes rendus de la Société de Biolo- 
gie, t. СУП, p. 1044, 1951.) 


Des courbes oscillographiques traduisant la différence 
de potentiel aux électrodes en fonction du temps, on 
calcule Ja resistance initiale du corps humain et la 
résistance finale. On constate que, tandis que la résis- 
tance initiale, aussitôt aprés mise en place des élec- 
trodes, décroit légèrement quand on augmente la 
concentration en NaCl du liquide des electrodes, il en 
est tout autrement pour la résistance finale qui, elle, 
s’accroit dans de fortes proportions. 

Ce fait donne à penser que ces deux résistances sont 
localisees dans des milieux de nature diflérente. Si l'on 
considère, maintenant, l'influence du contact de 
electrolyte, pendant 10 minutes, on observe, là encore, 
des différences entre les deux résistances. 

La résistance initiale augmente avec les faibles 
concentrations et diminue avec les fortes; la résistance 
finale, au contraire, baisse toujours un peu, dans tous 
les cas. 

On peut interpréter ces faits en supposant que les 
variations de la résistance initiale semblent dues à une 
pénétration progressive du liquide dans les canaux 
sécréteurs des glandes sudoripares. Les changements 
eprouves par la resistance finale seraient attribuables 
à une modification de certains milieux jouant le róle 
de dielectriques imparfaits. Résumé des A. 


Georges Bourguignon сі Paul Sainton (Paris). 
— La chronaxie dans l'hyper.parathyroidie. 
Etude d'un cas d’osteite fibreuse d» Recklin- 
ghausen avec déformations pagétoides. (C. Ji. 
de la Société de Biologie, t. CVAD, p. 5. 1951.) 


La chronaxie est diminuée globalement, sans chan- 
gement des rapports de chronaxie, dans lostéite 
libreuse de Reeklinghausen attribuée à de Vhyper- 
parathyroïdie. L'ablation d'une partie des parathyroïdes, 
dont une adénoinateuse, a été suivie d'un retour partiel 
des chronaxies à la normale sans que, cependant, la 


calcémie ait été modifiée. Les variations de la chro- 
naxie et de la calcémie ne peuvent donc pas être consi- 
dérées comme rigoureusement parallèles. 

La chronaxie paraît constituer un test fidèle de 
l'hyperparathyroïdie et mérite d'ètre recherchée à 
côté de la calcémie qui, jusqu'ici, constituait le seul 
test de cet état. A. S. 


Marthe Bonvallet ct Rudeanu (Paris). — Action 
de la morphine sur la coordination des mouve- 
ments. (Comples rendus de la Société de Biologie, 
t. СУП, p. 966, 1931.) 


Ces expériences pratiquées sur le chien, comme sur 
le lapin, ont montré que la morphine agit sur la chro- 
naxie de la subordination pour ramener à l'unité le 
rapport de 1 à 2 qui existe normalement entre deux 
muscles antagonistes. Elles généralisent le fait constaté 
avec d'autres poisons que, lors de cette égalisation, 
la coordination des mouvements disparait. A. S. 


Georges Bourguignon (Paris). — Hyperpnée 
volontaire dans la tétanie latente. Evolution 
de la chronaxie. (Comptes rendus de la Société 
de Biologie, t. CVII, p. 975.) 


Chez les sujets en état de tétanie latente, l'hyperpnée 
volontaire déclenche ta crise de tétanie avec beaucoup 
plus de facilité que chez les sujets normaux. La crise 
apparait plus vite et est trés intense. 

Pendant la crise de tétanie déclenchée par hyperpnee 
volontaire, la chronaxie et 1a rhéobase évoluent comme 
pendant la crise de tétanie spontanée, l'augmentation 
de la clironaxie est plus grande du cóté oü la crise est 
le plus intense. П y a un certain parallélisme entre la 
variation de la, chronaxie et l'intensité de la cri:e. 

A. S. 


J. Cluzet et P. Ponthus (Lyon). — Sur l'influence 
de la longueur d'onde dans les actions excito- 
motrices produites par les courants de haute 
fréquence redressés. (Comples rendus de la 
So télé de Biolo,te, t. CVT, p. Ю5, 1951.) 


Pour des longueurs d'onde veriant de 55 à 400 mètres, 
correspondant approximativement à des fréquences 
de six millions à 750 000, les courants de haute fré- 
quence redressés produisent le seuil de la contraction 
musculaire avec des intensités liminaires qui augmentent 
avec la longueur d'onde et, par suite, qui diminuent 
quand Ja fréquence auginente. L'action excito-motrice 
varie donc dans le méme sens que la fréquence, toutes 
choses égales d'ailleurs. A. S. 


J. Cluzet et P. Ponthus (Lyon). — Action des 
courants de haute fréquence redressés sur le 
cœur de grenouille. (Comples rendus de la 
Société de Biologie, V. СУП, p. 11525, 1951.) 


L'étude cardiographique des contractions du cœur 
de grenouille excité par les courants de haute fréquence 
redressés (courants polarisés), montre que ces courants 
ont la méme action que les courants périodiques de 
basse fréquence à sens constant comme le courant 
faradique. On retrouve les lois de Marey de l'excita- 
bilité systolique periodique et de Vuniformite du 
travail du ceur. 

L'arrèt du cœur s'obtient soit par trémulation fibril- 
laire du myocarde (avec des intensités liminaires), soit 
par tétanos de tonicité ‘avec des intensités fortement 
supra-liminaires). On observe ici à la fois des effets 
analogues à ceux des courants périodiques de basse 
fréquence et à ceux du courant continu de forte inten- 
site, x ALS. 
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Électrologie. 


G. Morin (Lyon). — Variations électrotoniques 
des paramètres d’excitabilité du muscle iongi- 
tudinal isolé de l'holothurle.(Comples rendus de 
la Société de Biologie, t. СУП, p. 1158, 1951.) 


Les états électrotoniques se manifestent par des 
variations conjuguées et opposées de la rhéobase et de 
la chronaxie : diminution de la rhéobase et augmentation 
de la chronaxie pour les effets cathodiques de fermeture 
el anodiques d'ouverture; augmentation de la rheobase 
el diminution de la chronaxie pour les effets anodiques 
de fermeture et cathodiques d'ouverture. 

Ces résultats sont conformes à ceux obtenus sur le 
nerf. Hs s'accordent notamment, si l'on considère 
sculement les variations de la rhéobase, avec l'ancienne 
conception de Pflüger sur l'électrotonus. A. S. 


Ph. Fabre (ilc). -— Sur une théorie de la corn- 
traction musculaire. (Comptes rendus de la Soc. 
de Biologie, t. CVI, p. 951, 1951.) 


Cette théorie a pour base la désintégration du glyco- 
gene en composés dont certains sont des électrolytes, 
done s'ionisent spontanément dés qu'ils sont formés. 
Par suite d'une inégale vitesse de diffusion des ions 
produits dans les éléments contractiles, il se produit 
une separation transitoire de ces ions, d'oü formation 
d'une double couche électrique entrainant des modifi- 
cations de la tension superficielle, et, d'aprés la théorie 
de d'Arsonval, production de forces de contraction. 
On peut ainsi expliquer les phénoménes électriques qui 
accompagnent la contraction musculaire, la propagation 
de l'onde d'excitation et la fatigue. А. S. 


Ph. Fabre (Lille). — Mesure deia conductibilité 
du corps humain par décharges bréves de 
condensateurs et lampe au néon. (Comptes ren- 
dus de la Société de Biologie, t. CVI, p. 95+, 1951.) 


Une lampe au néon aux bornes de laquelle on fait 
agir une difference de potentiel due à la décharge d'un 
condensateur, s'illumine si la différence de potentiel 
initiale est suffisante eu égard à la briéveté de la 
décharge. On peut donc, grace à de telles lampes, juger 
de l'égalité des différences de potentiel initiales dues à 
plusieurs déeharges si elles ont à, peu prés méme 
constante de temps et, par suite, comparer le corps 
humain à un schéma dont on connaît les éléments. Les 
valeurs ainsi obtenues sont analogues à celles auxquelles 
conduit la méthode oscillographique. А. S. 


E. Auburel et A. et B. Chauchard (Paris). — 
Le réflexe vaso-moteur par excitation du nerf 
hypogastrique. Mesure del'excitabilité des voies 
centripétes sympathiques. (Comptes rendus de 
la Société de Biologie, t. CVI, p. 1218, 1951.) 


La chronaxie des fibres centripétes du nerf hypo- 
gastrique est de deux milliémes de seconde environ, 
le temps de sommation de sept à huit secondes. 

La courbe du voltage en fonction des intervalles 
entre les excitations revét une allure moyennement 
redressée sur l'axe des abscisses. La valeur de la chro- 
nax:e et celle du temps de sommation sont identiques 
à celles qu'ont mises en évidence A. et B. Chauchard pour 
le nerf splanchnique vaso-constricteur. Il est intéressant 
de noter une telle similitude des caractéristiques de 
l'excitabilité des fibres centripétes du nerf hvpogastrique 
et des fibres centrifuges du splanchnique. Elles sont de 
l'ordre de celles que l'on trouve habituellement dans 
le semaine du sympathique. А. S. 


Henri Frédéricq (Liége). -- Les chronaxies de 
l'effet inotrope et de l'effet chronotrope du 
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pneumogastrique cardiaque de la tortue. 
(Comptes rendus de lu Société de Biologie, 1. CVI, 
p. 1232, 1951.) 


L'action inotrope et l'action chronotrope exercées 
par lc pneumogastrique droit sur l'oreillette droite de la 
tortue ont la même chronaxie. Pour toutes les capacités, 
grandes ou petites, le seuil d'intensité de l'effet inotrope 
est situé plus bas que celui de l'effet chronotrope. 

A. S. 


Franz Mathieu (Liége). — Action des variations 
de la concentration osmotique du liquide de 
Ringer sur la chronaxie du coeur isolé de gre- 
nouille. (Comptes rendus de la Société de Biologie, 
t. CVI, p. 1255, 1951.) 


On peut rassembler les résultats obtenus en un 
diagramme où les concentrations seraient portées en 
abscisses et les valeurs de chronaxie en ordonnées. 
Les différentes valeurs de chronaxie se grouperaient 
en une courbe concave dont le point le plus déclive, 
marquant le minimum de chronaxie, ne correspond pas 
à la solution isotonique, mais à un certain degré d'hypo- 
tonicité. А. S. 


Alfredo Mazzucco (Montevideo) — Nouvelie mé- 
thode pour mesurer l'excitation physiologique. 
(Comptes rendus de la Société de Biologie, t. СУП, 
p. 887, 1431.) | 


Dans cette méthode, qui utilise la décharge des 
condensateurs, on fait varier la constante de temps en 
modifiant les résistances du circuit, au lieu de modifier 
la capacité, comme dans la méthode classique. 

A. S. 


Franz Mathieu (Liége). — Action du suifate de 
guanidine sur le rythme, la force contractile 
et la chronaxie du coeur isolé de grenouille. 
{Comptes rendus de la Societé de Biologie, t. СҮТ, 
p. 1257, 1951.) j 
La guanidine a donc, sur l'excitabilité du cœur isolé 

de grenouille, des effets différents suivant la concen- 

tration employée; à une faible concentration, diminu- 

tion de chronaxie; à des concentrations plus élevées, 

diminution progressive de la vitesse d'excitabilité. 
A. S. 


André Strohl ct Henri Desgrez (Paris). -- 
Etude oscillographique des ondes faradiques 
liminaires émises par les bobines à gros fil 
et à fil fin. (Comptes rendus de la Société de 
Biologie, t. CI, p. 517, 1950.) 


Les ondes liminaires produites par les deux sortes 
de bobines ont des formes trés différentes. Quand les 
phénomènes de polarisation n'interviennent pas (chez 
la grenouille), l'onde de la bobine a fil fin croit. pro- 
gressivemnent, suivant une courbe ondulée et décroit 
également avec une certaine lenteur. L'onde de la 
bobine à gros fil, au contraire, débute plus brusque- 
ment, mais garde tout d'abord une faible hauteur, 
avec des petites oscillations, puis se termine par une 
fleche trés élevée qui retombe brusquement à 7éro. 
Quand le corps humain est seul en circuit, les phe- 
noménes de polarisation déformeut les courbes. L'onde 
de la bobine à fil fin se termine par une onde inverse 
tardive, suivie parfois d'un certain nombre d'oscil- 
lations amorties. L'onde de la bobine à gros fil présente 
une incurvation, correspondant à l'apparition de la 
force contre-clectrumotrice de polarisation et se ter- 
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mine par une onde inverse très courte et très ample. 

L’intensité maxima de cette onde est toujours ap- 

parue comme supérieure à celle de la bobine a fil fin. 
RÉS. DES A. 


M. Chanoz (Lyon). — Forces électromotrices 
engendrées par le passage du courant continu 
dans les chaînes liquides cloisonnées : étude 
au moyen des chaines en forme de T. (Comptes 
rendus de lu Société de Biologie, t. CH, p. 779, 
1930.) 


Description d'une technique permettant l'étude des 
forces électromotrices de polarisation prenant nais- 
sunce dans des cloisons au contact de solutions diffé- 
rentes. Un tube de verre, disposé en fourche tritide 
creuse, est convenablement obturé, à chacun de ses 
trois orifices horizontaux, par des morceaux aussi iden- 
tiques que possible de la membrane étudiée. Le tube 
étant rempli de la premiére solution, chacune de ses 
branches, à peu prés verticales, plonge dans un vase 
contenant la deuxiéme solution. On réalise ainsi une 
chaine en T permettant d'exécuter les mesures faisant 
connailre le róle joué par la direction du courant pertur- 
bateur, à travers la cloison, suivant qu'il va vers l'une 
ou l'autre des deux solutions. A. S. 


Ph. Fabre et I. Swyngedauw (lille). — Mesure 
de ia résistance et de la capacité du corps 
humain par l'oscillographe cathodique. (C. R. 
de la Société de Biologic, t. CHI, p. 1019, 1930.) 


On fait passer le même courant fourni par une bat- 
terie de 20 à 30 volts dans !e sujet et un schéma cons- 
titué par une résistance en série avec une capacité 
shuntée par une deuxième résistance, On rend le sché- 
ma équivalent au corps humain en s'assurant, par 
tátonnements, que le potentiel à ses bornes est cons- 
tamment égal à la moitié de la différence de potentiel 
de la source. Cetle vérification se fail au moyen du 
dispositif décrit précédemment par les mêmes A. 

Les résultats obtenus montrent que par mouillage 
des electrodes il y a réduction considérable de la résis- 
tance iniliale, réduction moindre de la résistance de 
shunt, augmentation en général du simple au double 
de la capacité. En outre, avec des électrodes humides, 
la résistance de shunt, pour deux mémes électrodes 
placées sensiblement au même endroit, présente des 
différences considérables d'un jour à l'autre, alors que la 
résistance initiale paraît au contraire beaucoup plus 
constante. Dans certains cas of la résistance de shunt 
est particulièrement faible, on observe une augmenta- 
tion de la résistance terminale mesurée au bout d'un 
dixième de seconde. On expliquerait ce fait en suppo- 
sant que la peau est assimilable à un systéme de con 
densateurs de capacité croissante mis en parallele à 
travers des résistances. А. S. 


G. Marinesco, G. I. Parhon ct A. Kreindler 
(Bucaresl). — Action des injections de para- 
thormone de Collip sur la chronaxie, la 
courbe pléthysmographique et la calcémie 
chez l'homme. (C. R. de la Société de Biologie, 
t. CHI, p. 1121, 1950.) 


Pour mettre à l'épreuve l'hvpothèse selon laquelle 
la myasthénie est une affection dépendant de troubles 
endocriniens, on injecte, toutes les 6 heures pendant 
3 jours, de la parathormone à des sujets normaux, 
On observe alors une tendance à Yauementation des 
chronaxies musculaires. Pour les petits muscles de la 
main, la chronaxie, aprés une phase passagère dau: 
mentation, diminue de valeur. Les courbes pléthysino- 
graphiques pendant la contraction des muscles de 
l'avant-bras montrent une vaso-constriction conco- 
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mifante, alors que le relichement est suivi d'une vaso- 
dilatation très importante et prolongée. Le calcium 
sanguin s'est montré augmenté de valeur. L'injection 
de parathormone produit donc une série de moditica- 
tions d'ordre végétatif qui ont quelque analogie avec 
celles que détermine la myasthénie. A.S. 


M. Chanoz (Lyon). — Mesures de forces électro- 
motrices engendrées par le courant continu 
dans des chaines liquides complexes, cloison- 


nées et symétriques. (C.R. de la Société de 
Bioloyie, t. CHI, p. 1121, 1950.) 


La meinbrane utilisée est de la vessie de pore sepa- 
rant des dissolutions de Nael opposées à diverses solu- 
tions aqueuses, L'intensité est de quelques milliam- 
peres (100 à 200 volts, environ) pendant quelques mi- 
nutes, pour une surface de cloison de 22 à 88 пип. 
Les résultats obtenus ne permettent pas de penser qu'il 
s'agit dans tous les cas d'une véritable polarisation 
électrique, conformément au sens usuel de cette expres- 
sion. H reste à rechercher quel est le mécanisme capable 
d'engendrer, dans des chaines liquides, des polarités 
distinctes au niveau des chainons cloisonnés diffe- 
rents également orientés, eu des mêmes chatnons 
différemment orientés. A: Si 


ÉLECTROTHÉRAPIE 


SYSTÈME NERVEUX 


Georges Bourguignon et Socrate Eliopoulos 
(Paris). — Amélioration d'un cas d'érythro- 
mélie par la diélectrolyse ou ionisation trans- 
cérébrale de magnésium. Evolution de la chro- 
naxie. Action générale de la diélectrolyse trans- 
cérébrale sur la courbe oscillométrique. (Pull. 
el Mém. de la Soc. méd. des bon. de Paris, 1951, 
n° 8, p. 551.) ` 
Cette observation et les expériences qui l'ont précédée 

démontrent, au point de vue théorique, l'origine centrale 

de l'érythromélie. Au point de vue pratique elles 
enseignent que la diélectrolyse transcérébrale est un 
puissant moyen d'action sur les centres vaso-moteurs 
cérébraux. Enfin Pion magnésium employé ici pour la 
premiére fois parait tout particuliérement indiqué, mais 

il ne faut pas oublier qu'il augmente temporairement 

la pression artérielle, ce que ne font ni l'iode ni le cal- 

cium. П faut donc ne l'emplover qu'avec discrétion chez 
les hypertendus; aussi dans le traitement de l'hémi- 

plégie l'ion caleium reste l'ion de choix. A. B. 


G. Bourguignon ct Socrate Eliopoulos (Paris). — 
Action de la diélectrolyse transcérébrale des 
ions chlore et potassium sur la courbe oscillo- 
métrique chez les hémiplégiques. (Comptes ren- 
dus de la Soc. de Biologie, t. CVI, p. 1140, 1951.) 


Les ions chlore et potassium introduits électrolyti- 
quement dans les hémisphères cérébraux ont une faible 
action. sur les centres vaso-moteurs cérébraux de 
l'hémisphère lésé, dans l'hémiplégie, alors qu'ils n'ont 
aucune action sur les mêmes centres de l'hémisphère 
normal ni chez les sujets normaux. 

L'action des ions chlore et potassium confirme que 
l'hémisphère lésé est plus sensible que l'hémisphère 
normal à l'action des ions électrolvsés dans l'hémi- 
plegie. A. S. 
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W. Kopaczewski. — Traité de Biocolloïdo- 
logie. Tome |. Pratique des Colloïdes. Fasci- 
cule 11. Mesures capillaires et électriques. 
1 vol. in-8 de 16% pages, avec 251 figures. Gau- 
thier-Villars et Cie, éditeurs. Paris. 


Poursuivant la deuxième édition de son important 
Trailé de Biocollotdologie, M. Kopaczewski fait paraitre 
le fascicule qui traite des mesures capillaires et élec- 
triques. 

H comporte trois chapitres traitant : le premier de la 
viscosité, le deuxième de la tension superficielle, le 
troisième de l'électrophorése et enfin le dernier de la 
constante diélectrique. 

Chacun de ces chapitres comprend un exposé théo- 
rique du sujet dans lequel l'auteur, évitant toute digres- 
sion d'ordre purement spéculatif, reste aussi concret 
el aussi simple que possible. Puis vient une partie 
experimentale où l'on trouvera la description de plu- 
sieurs méthodes et appareils de mesure, illustrée de 
nombreuses figures. Suivant une habitude de l'auteur, 
tres apprecice des travailleurs, la partie technique est 
suivie d'abondantes données numériques accompagnées 
du nom des expérimentateurs qui ont fourni ces chiffres. 
Un paragraphe est ensuite consacré aux applications 
biologiques et médicales de la question traitée, et une 
longue liste d'indications bibliographiques vient ter- 
miner le chapitre. 

Comme le précédent, ce fascicule est spécialement à 
recommander aux hommes de laboratoire qui y pui- 
seront des renseignements fort utiles sur des techniques 
qui jouent un róle de plus en plus important dans les 
sciences de la vie. André STROHL., 


Appieto et Marcel Salama. — Droit médical, 
avec préface du professeur Balthazard. Edition 
du Monde Médical, Paris, 1951. 


Les praticiens sont souvent embarrassés devant 
les difficultés d'application des nombreux textes 
législatifs régissant l'exercice de la profession médicale, 
aucun traité d'ensemble n'ayant encore paru sur ces 
questions. 

Sur l'initiative du Monde Médical, MM. Appleton 
et Salama, juristes de valeur, ont comblé cette lacune. 

Apres une préface du Dr Balthazard, on trouve les 
matières suivantes divisées en trois parties. Dans la 
première, l’organisation de la profession : les droits et 
oblivations des médecins, les questions de responsa- 
bilite, les expertises médicales, les impóts. Viennent 
ensuite l'organisation sanitaire publique, règlements 
d hygiene, administration hospitalière, etc., et dans un 
dernier chapitre les mesures de protection en faveur 
des enfants en bas age et des aliénes, les sociétés de 
secours mutuels, les accidents du travail et maladies 
professionnelles, avec tarifs, pour terminer par la loi 
des Assurances Sociales. 

Dans la deuxiéme partie sont reproduits les textes 
eux-meémes : lois ou articles de lois, décrets, arrètes, 
auxquels on pourra se référer directement. 

Enlin, la troisième partie donne les modèles et for- 
mules des principaux certificats que tout médecin est 
appelé dans sa carriére à délivrer. 

Cet ouvrage est indispensable à tout médecin; à 
l'époque actuelle, chacun doit connaître trés exacte- 
ment la valeur de ses droits. J. BELOT. 


Palugyay (J.) — Roentgenuntersuchung und 
Strahlenbehandlung der Speiseroehre. Vienne, 
Springer, А vol. in-8 de XIII et 391 p. avec 
224 fig. 

Voici un volume, d'environ 400 pages, consacré au 
radiodiagnoslic de l'esophage el à sa thérapeutique par 


les radiations. 11 représente la monographie la plus 
récente et à coup sür la plus compléte, publiée sur ce 
sujet et base sa documentation d'une part sur la riche 
expérience personnelle de l'auteur qui s'est depuis 
longtemps intéressé d'une facon spéciale au premier 
segment du tube digestif et, d'autre part, sur une con- 
naissance sérieuse de la littérature du sujet. 

Dans ces conditions l'ouvrage ne pouvait manquer 
d'être intéressant et il sera consulté par quiconque 
veut connaítre complétement, dans ses moindres 
détails, les données actuelles de la radiologie de 
l'aesophage. 

П m'est impossible, on le concoit, de résumer — 
méme sommairement — un pareil ouvrage dans le 
cadre d'une simple analyse si je ne veux pas me borner 
à transcrire simplement sa table des matiéres. 

Je me contenterai donc de signaler certains points et 
tout d'abord l'importance accordée, à juste titre, 
par l'auteur à l'examen de l'eesophage, dans le décu- 
bitus, position que j'ai depuis longtemps recommandée, 
et plus particuliérement dans le décubitus incliné, avec 
bassin relevé, ébauche en somme de la position de 
Trendelenburg qu'il a utilisée avec prédilection et avec 
d'heureux résultats, comme en témoignent nombre 
d'illustrations du volume et qu'il a le mérite d'avoir 
mise en valeur. 


On lira avec intérêt et profit les développements 
consacrés à la physiologie normale et pathologique si 
complexe de l'esophage et de ses orifices. 

Moins heureux me paraissent l'historique (4 pages 
ne comprenant pas un seul nom francais) et les 22 pages 
d'anatomie normale avec 14 figures, assez bonnes pour 
la plupart, mais dont aucune n'est originale. Abrégé 
de moitié, ce chapitre neut rien perdu de sa valeur 
documentaire. En passant je relève, dans l'historique, 
une lévére inexactitude. Parlant d'un travail fait en 
mars 1896, P. ajoute : « soit deus mois après la décou- 
verte de Rœntgen >. 

La description de la sémiologie de l'oesophage est 
suivie d'une revue détaillée de ses diverses affections, 
en commencant par celles qui n'occasionnent que des 
troubles fonctionneis. C'est là un chapitre particu- 
lièrement difficile et jour lequel les conceptions ont 
passablement varié depuis les premiers travaux 
d'Holzknecht, qui avait brossé le premier tableau de 
l'hvpotonie ou de l'atonie de l’usophage en donnant 
peut-être un relief exagéré à des particularités d'assez 
minime importance clinique, ce qui ne diminue en 
rien les mérites et les titres de gloire de l'eminent 
radiologiste viennois dont la perle recente est univer- 
sellement déplorée, 

En étudiant ces divers troubles dans le cadre de 
l'hypotonie cesophagienne, Palugyay les ramène, avec 
raison, à leur véritable valeur. 

Trés intéressants et d'une lecture attrayante sont 
les chapitres consacrés aux diverticules, à Vulcere 
simple (avec de magnifiques figures), aux fistules 
œsophagiennes, etc. 

La thérapeutique, par les radiations, est traitce 
avec de moindres développements que le côté dia- 
gnostic et que les questions d'ordre chirurgical (inter- 
ventions, extraction des corps étrangers ou mise en 
place d'appareils radiféres sous le controle de l'écran). 

Ainsi que je l'indiquais au debut de cette analyse, 
l'ouvrage de Palugyay constitue une excellente mono- 
graphie parce qu'elle n'est pas seulement une compi- 
lation laborieuse mais représente en grande partie 
un travail original, dans lequel l'expérience personnene 
de l'auteur se traduit à chaque instant. Mais elle eüt 
gagné, peut-être, pour un cerlain nombre de chapitres 
surtout, à être rédigée avec plus de concision. J'ai 
l'impression qu'elle ne perdrait rien de son interet, 
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ni de sa valeur documentaire, si on l'abrégeait d'une 
centaine de pages. La lecture comparative de deux 
articles récents consacrés au méme sujet est à ce point 
de vue particulièrement édifiante. Je veux parler 
d'abord du trés consciencieux travail de Teschendorf : 
Die Rentgenuntersuchung der Speiseröhre, publié en 
1923 (In Ergebnisse der Strahlenforschung, p. 175-288), 
puis, ensuite du chapitre cesophage du trés remarquable 
manuel de radiologie digestive publié cette année par 
Albrecht (de Francfort), manuel qui est un chef-d'œuvre 
d'exposition captivante et d'illustration bien choisie 
et sur lequel je reviendrai. 

L'illustration du livre de Palugyay est abondante 
et, dans l'ensemble, excellente; elle met bien en valeur, 
en particulier, l'intérét des radiographies en série, 
sur lequel j'ai insisté depuis longtemps, mais il me 
semble que l'auteur a eu tort de donner des images 
négatives et qu'il s'abuse sur leurs avantages. l.es 
figures de l'ouvrage d'Albrecht, que je citais plus haut, 
lui en donneront la meilleure demonstration. 

Quant à sa bibliographie, elle semble trés abondante, 
puisqu'elle occupe 19 pages compactes, mais la « qualité 
bibliographique », si j'ose dire, en est trés inférieure 
à ce que nous sommes accoutumés de trouver dans 
la littérature germanique, réputée à juste titre pour 
la valeur et l'exactitude de ses données bibliogra- 
phiques. D'abord la disposition typographique n'en a 
certainement pas été revue, car les caractéres gras v 
ont été prodigués à tort et à travers, sars ordre ni 
raison valable. D'autre part, des fautes grossières, 
reproduisant toutes celles qui figurent dans le travail 
de Teschendorf, plus haut cité (et lui, d'ailleurs, établi 
ave2 beaucoup plus d'exactitude, mais dont la liste 
bibliographique a évidemment été copiée sans soin 
et sans contrôle suffisant), et en ajoutant d'autres, y 
abondent. 

Ces petites imperfections n'emp?chent pas l'ouvrage 
de Palugyay de mériter de vifs éloges et s'il est réédité, 
ainsi que je le lui souhaite, l’auteur pourra facilement 
faire disparaître les defectu sites que j'ai signalées. 

R. LEDOUX-LEBARD. 


F. Eisler el Kopstein. — Rœntgendiagnostik 
der Gallenblase (Radiodiagnostic de la vésicule). 
Radvologische Praktika. Band XVH, 155 pages, 
151 illustrations. Editions G. Thieme, Leip- 
zig, 1951. 


Étude reposant sur 10.000 cholécystographies, dont 
10 0,0 furent verili¢es par l'autopsie ou l'opération. 

L'auteur, aprés un rappel des difficultés et de la 
pauvreté des anciennes méthodes des recherches de 
calculs, montre combien perdent de leur importance, 
depuis la découverte fondamentale de Graliam et Cole, 
les symptômes indirects tels que tiraillements, 
empreintes ou spasme pyloro-duodenal. 

La vésicule biliaire qui, on le sait, peut étre intra- 
hépatique ou, au contraire, trés pendante, double 
ou méme absente, présente une plivsiologie trés 
complexe, Sa capacité normale est de 30 à 50 cc. 
c'est-à-dire le 1/30 de la sécrétion totale des 24 heures. 
Mais la vésicule peut contenir plus de ce 1/30 grâce à la 
resorption de sa muqueuse. 

Le passage de l'eau et de certains seis minéraux à 
travers la muqueuse lui permet presque le quart de 
la sécrétion journalière. Dans ce cas la bile vésiculaire 
est sept à dix fois plus épaisse que la bile hépatique. 
Or, malgré ces précisions, le probléme cholécysto- 
graphique reste entier si l'or considére que la concen- 
tration de la bilirubine ne suit pas la méme courbe que 


Bibliographie. 


celle du létraiode, n'est pas loujours en rapport avec 
l'élal analomique de la muqueuse. 

Une autre difficulté est soulevée dans la question 
du péristaltisme vésiculaire actif. Pour l'école amé- 
ricaine de Graham, qui en conteste l'existence, le 
mécanisme d'évacuation dépend du péristaltisme duo- 
dénal et de la résorption de la muqueuse. Pour l'auteur, 
comme pour l'école francaise, l'évacuation est fonction 
du péristaltisme vésiculaire, provoqué expérimentale- 
ment par l'injection d'hypophysine ou l'ingestion du 
jaune d'œuf, comme le montrent les clichés pris en 
série. 

Après une revue et une critique des méthodes cou- 
rantes consécutives à cet exposé de physiologie, partant 
du fait que pour lui la sécrétion acide de l'estomac 
est sans importance pour la résorption du tétraiode, 
l'auteur décrit sa technique personnelle. 

Préparation du malade auquel on ne donnera ni 
purge, ni lavement, qui d'ailleurs n'empéchent nulle- 
ment la stase gazeuse. Le patient, qui prendra une 
nourriture trés légére la veille, absorbe trois heures 
aprés son dernier repas des capsules tétraiodées, les 
diluant par une ingestion abondante d'eau ou de the, 
qui seuls resteront permis jusqu'à l'examen, 

Centrage trés simple : l'extrémité inférieure du gril 
costal pris sur la ligne axillaire droite doit affleurer 
le milieu du bord de la cassette. | 

ll est bon de provoquer une lordose artificielle 
(position d'Oakman). Т.е cliché debout permet de 
diagnostiquer les adhérences et les ptoses. L'examen 
est pratiqué 12-11 heures après la prise du tétraiode. 

La vésicule орасійсе, dont Tauteur décrit les diffe- 
rences de forme, de grandeur, de position, re doit pas 
être considérée isclement. En effet, sa mobilité est en 
rapport avec la constitution du sujet (type sthénique, 
ast hénique). 

Quant à sa variation de leinle, elle ne présente un 
inlérél que dans la méthode inlraveineuse. 

Par voie buccale, une vésicule visible ne peut qu'indi- 
quer la perméabililé du cuslique, et pas autre chose. 

La non-injection, outre les causes connues (obstruc- 
tion du cystique, cholécyste, vésicule cancéreuse), 
peut correspondre à une appendicite chronique, a 
certaines maladies du tractus digestif. Dans l'ulcus 
duodénal, facteur fréquent d'hypermotilité de la 
vésicule et des voies biliaires, on peut observer une 
image positive dans un laps de temps moindre : dans 
les huit heures aprés l'absorption. 

Suivent une Classification des calculs biliaires et 
l'étude du diagnostic différentiel, 

L'étude fonctionnelle de Ja vésicule ne doil pas se 
borner là. Elle depend de la répétition des examens et 
de l'épreuve du jaune d'œuf, qui seule peut faire distin- 
guer la vésicule hyper ou hypotonique. 

La vésicule hypertonique, 40 à 50 minutes après la 
prise du jaune d'œuf, a déjà évacué 9:10 de son contenu. 
La vésicule hypotonique en contient encore 1/6 aprés 
une heure et demie. 

C'est par la prise du jaune d'œuf que l'un peut 
assister à une injection des voies biliaires et diagnos- 
liquer la stase ou les adhérences. 

On signale l'échec fréquent de la cholécystographie 
dans le diabète sucré ou la maladie de Basedow. 

Comme on le voit, deux idées fondamentales se 
devagent de cette étude très complète : la nécessité 
d'une technique rigoureuse, et une interprétation trés 
prudente des résultats. 

Une bibliographie importante accompagne ce travail, 
ce qui nous fait d'autant plus regretter ]a parcimo- 
nieuse citation des auteurs francais. 

ISCHGOLD-STROUER. 


Le Gérant : V. AMIRAULT. 
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MÉMOIRES ORIGINAUX 


L'IONOMÉTRE DE HAMMER ET LE RAPPORT 
ENTRE L’UNITE R-SOLOMON ET L’UNITE R-INTERNATIONALE 


Par MM. 


A. GUNSETT J. MEYER 


Directeur ` | | Assistant 
du Centre anticancéreux de Strasbourg. 


Au Congrès International de Stockholm, en 1928, l’ancienne unité électrostatique allemande 
fut adoptée comme unité internationale de mesure quantitative des rayons X avec une très légère 
modification de son ancienne définition portant sur la température à laquelle la mesure doit être 
faite, température qui de 18° fut réduite à 0° (1). 

Au début, il y a quelques années, l’application de cette unité r-internationale, dans la pratique 
radiothérapeutique journaliére n’allait pas sans inconvénients. On avait créé en Allemagne des 
Centres d’étalonnage dans différentes villes universitaires, contrôlés eux-mêmes par l’Institut 
Central du Professeur BEHNKEN, la Physikalische Technische Reichsanstalt, vrai dépositaire 
de l'unité étalon (?). ; 

Ces centres d'étalonnage disposaient généralement de la grande chambre d'étalonnage de 
KUSTNER, que nous avons décrite antérieurement (3). C'est une grande chambre d'ionisation 
étalonnée chez le Prof. BEHNKEN, ou par KUSTNER lui-même, en unités r-internationales, qu'on 
transportait à l'institut de radiologie ou chez le radiologiste dont l'installation devait être 
étalonnée en r. | | 

En effet, comme il n'existait à cette époque aucun ionométre à petite chambre d'ionisation, 
étalonné en unités r-internationales, avec laquelle le radiologiste pouvait faire ses mesures sur 
le malade pendant la séance, ce dernier était obligé de faire étalonner son tube et son installation 
et de faire l'irradiation d’après le temps. 

Certains instituts avaient acquis la grande chambre d’ionisation de KUSTNER et faisaient 
cet étalonnage eux-mêmes : il leur était ainsi possible de controler leur étalonnage régulièrement. 

Cependant, le maniement de l'instrument de KusrNEn n'était pas facile et son emploi exi- 
geait des précautions opératoires, possibles dans un laboratoire de physique, mais difficilement 
réalisables dans un service clinique de radiologie, à moins qu'un physicien de métier y füt attaché. 

Il est évident que, dans ces conditions, le praticien désirant doser en unités internationales 
réclamait, de plus en. plus des ionométres à petites. chambres d'ionisation, permettant de faire 
la mesure sur le malade et pendant l'application, en totalisant la dose entière reçue, ce que 
SoLoMON avait réalisé en France avec son ionométre depuis 1921. 

Dans les dernières années, de nombreux ionométres ont été mis dans le commerce à l'étranger, 
qui répondent à ces désiderata et qui sont tous actuellement étalonnés en unités r-internatio- 
nales. Leur étalonnage se fait soit chez le professeur BEHNKEN, soit par le fabricant lui-méme à 


(1!) Dans ces conditions il faut se rappeler que le nombre n’ exprimant une dose en r-anciens allemands, 
doit étre multiplié par 1,066 pour trouver le nombre exprimant la méme dose en r-internationaux. 

(*) Bonn, Erlangen, Fribourg-en-Br., Goettingen, Hambourg, Stuttgart et Würzbourg étaient reconnus 
et qualifiés comme centres offlciels d'étalonnage. E 

(5) GuNseTT: Les unités quantitométriques dans la pratique de la rœntgenthérapie. Rapport présenté au 
Congrès de l'Association française pour l'Avancement des Sciences, Constantine, 1927. Voir Journal de Radio- 
logie et d’Electrologie, 1927, Tome X1, p, 353. 


N° 2. — Février 1932. XVI — 4 


94 A. Gunsett et J. Meyer. — L'ionométre de Hammer 


l’aide de la grande chambre d’ionisation de KUSTNER qui, de moins en moins employée par le 
praticien, remplit maintenant son rôle chez les fabricants. 

Le nombre des ionomètres à petite chambre d'ionisation dépasse actuellement la dizaine. 
Ces appareils se sont répandus trés vite parmi les reentgenthérapeutes étrangers. 

Nous n'avons nullement l'intention de faire l'énumération de tous ces ionométres. Nous en 
oublierions certainement et nous nous bornerons simplement à en décrire un, dont nous avons 
l'expérience nous-mémes depuis 2 ans bientót et que nous employons réguliérement dans notre 


Boite du Compteur Relais de mesure 
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Le dosimetre de Hammer. 


La face interne de la paroi de la chambre d'ionisation est con- 
ductrice : elle est reliée directement à partir du point A par B, C, 
D à un kénotron qui lui fournit, en le prenant sur le secteur à 
l'aide d'un transformateur T, un courant continu de 1600 V. 

L'électrode axiale de la chambre d'ionisation traversant une 
isolation parfaite i, est reliée à l'aide d'une conduite également 
isolée R, aux deux plateaux a et v, devant lesquels pivote 
autour de l'axe S une petite feuille métallique reliée à la terre. 

Lorsque la chambre d'ionisation est exposée aux rayons X, 
l'air qu'elle contient devient conducteur et une certaine quantité 
d'électricité se transporte de la paroi (qui se trouve sous le courant 
de saturation de 1600 volts) sur l'électrode axiale et de là par la 
conduite R sur les plateaux a et c. Dés que le potentiel de ces 
plateaux atteint une certaine valeur, toujours la méme et qui cor- 
respond toujours à la méme fraction de dose de rayons X, la 
feuille métallique est attirée en pivotant autour de son axe S 
et 1° ferme le contact F de manière à faire fonctionner l'aimant X 
qui fait avancer d'un degré l'aiguille du compteur mue par une 
petite horlogerie; 2° fait agir également l'aimant y qui en attirant 
la plaque « située en face, met à la terre les plateaux a et c 
et les décharge ('). Le méme jeu peut alors recommencer. 


service à cóté du Solomon : c'est celui 
qui est connu sous le nom de « dosimétre 
de HAMMER ». 

Cet appareil a ceci de particulier qu'il 
se compose de deux piéces indépendantes 
l'une de l'autre, le relai de mesure avec 
la petite chambre d'ionisation et la botte 
contenant l'horlogerie du compteur enre- 
gistreur, muni d'une aiguille qui se déplace 
sur un cadran divisé en degrés. Ces deux 
parties ne sont reliées ensemble que par des 
fils électriques ordinaires qui peuvent avoir 
n'importe quelle longueur. C'est dire que 
le relai avec la chambre d'ionisation, qui 
est d'un volume trés restreint, étant utilisé 
sur le malade, le compteur enregistreur 
peut se trouver trés loin dans une autre 
piéce, sans qu'il soit. besoin d'un conduc- 
teur isolé qui est toujours, surtout si on 
est obligé de lui donner une certaine lon- 
gueur, une cause de fuites et d'erreurs. Le 
compteur lui-méme peut étre mis en con- 
nexion avec un systéme d'enregistrement 
graphique; la courbe qui en résulte, cor- 
respondant à la dose appliquée, pourra 
étre alors ajoutée au dossier du malade. 
Donc plus aucune contestation ne sera 
possible ultérieurement sur la dose appli- 
quée. 

L'avance sur le cadran de l'aiguille du 
compteur est annoncée de degré en degré 
par un signal lumineux. Comme chaque 
degré correspond à 5 r-internationaux, ce 
seront donc 5 r qui seront enregistrés 
chaque fois entre deux signaux lnmineux. 

La constance de l'ionométre est con- 
trólée à l'aide d'une préparation de radium 
qui fait partie intégrale du relai. Elle est 


mise en circuit avec la plus grande facilité et doit faire déclencher un signal lumineux à chaque 
n? seconde. Cette valeur est une constante pour chaque appareil. 

Le relais avec la chambre est facilement maniable. Nous l'introduisons couramment dans 
le vagin pour effectuer nos mesures intravaginales dans le traitement du cancer du col de 


l'utérus. 


La figure ci-dessus donne le schéma de cet appareil dont le fonctionnement est facile à com- 


prendre à l'aide de la légende qui lui est jointe. 


Les ionométres étrangers étalonnés en r-internationaux ne sont guére encore répandus parmi 


(!) z = Contact supplémentaire ne mettant l'aimant y en circuit que lorsque l'aimant X a joué et a fait 


avancer l'aiguille du compteur. 
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les radiologistes français, qui se servent de l'ionométre de Ѕогомом, étalonné au Radium en unités 
R-Solomon; ces derniers font donc leur notation dans cette unité. | 

Il est, dans ces conditions, d'un intérét capital de savoir quelle est la relation entre ces deus 
unités, l'unité r-internationale et l'unité de SOLOMON, afin de pouvoir traduire directement par 
un simple calcul, ces notations l'une dans l'autre. 

Beaucoup d'auteurs ont essayé de mesurer ce rapport. KAPLAN, Martius et GREBE, CARELLI 
et VIERHELLER, MURDOCH et STAHEL, GuNsETT et COHN, REISS, GLASSER, SOLOMON (?), se sont 
attachés à cette tâche, mais ont obtenu des chiffres différant sensiblement d’un auteur à l’autre. 

Vu la divergence de ces résultats, nous avons pensé revoir cette question en soumettant sim- 
plement par comparaison l'ionométre de HAMMER et celui de SoLoMoN simultanément au 
méme rayonnement Rontgen. 

Comme nous ne possédions au service que des ionométres de SoLoMoN de date assez ancienne, 
nous nous sommes adressés, dans le désir de faire ces mesures dans les meilleures conditions pos- 
sibles, à M. Rovcounr de la Compagnie générale de Radiologie, qui a bien voulu mettre à notre 
disposition un ionométre de SOLOMON entiérement neuf, muni d'un seul conducteur et d'une 
chambre d'ionisation également toute neuve. 

Ce ionométre qui porte le N° 1481 était accompagné d'un bulletin d'étalonnage daté du 
7 avril 1931. D'aprés ce bulletin, la valeur totale de la graduation en grande capacité était de 


015 R. 


A son arrivée, nous avons nous-mémes réétalonné cet appareil à l'aide d'un tube de Radium 
de 26 milligrammes de Radium-Elément, exactement d’après les prescriptions de SoLomon, le 
11 avril 1931. Nous avons obtenu la chute de la feuille d'or de l'électrométre en grande capacité 
en 5 heures 18 minutes, la fuite spontanée n'étant que de 5 petites divisions en 6 heures, ce qui 
nous a donné, pour la grande capacité, la valeur de 


5016 R. 


Ce résultat est donc absolument concordant avec l'étalonnage obtenu en fabrique. 

Cependant, un second étalonnage de cet appareil au Radium fut fait, exactement de la méme 
manière, 2 mois plus tard, le 9 juin 1931. La fuite spontanée étant de nouveau de 5 divisions en 
6 heures, la chute de la feuille d'or en grande capacité fut obtenue cette fois en 5 heures 50 minutes, 
ce qui a changé la valeur de la grande capacité à 


565 R-Solomon. 


D'ailleurs, dans un nouvel étalonnage de contrôle effectué le 23 juin 1931, ce dernier résultat 
fut confirmé. Nous obtinmes la chute complète de la feuille d’or en grande capacité en 5 heures 
20 minutes comme le 9 juin 1931, ce qui équivaut à la méme valeur de la grande capacité de 
565 R-Solomon. 


Au recu de l'ionométre de SOLOMON, en avril 1931, nous n'avons pas pu faire immédiatement 
des mesures comparatives avec l'ionométre de HAMMER, ce dernier ayant été avarié par suite 
d'un accident. 

Ce n'est qu'en mai que nous avons pu les entreprendre. Nous les avons alors faites en utili- 
sant une Tension Constante de GAIFFE, GALLOT et PILON (Modèle 30 Millis) et la cuve à huile, les 
deux chambres d'ionisation, de SOLOMON et de HAMMER, se trouvant rigoureusement à la méme 
distance de 31,5 centimétres du foyer et dans la partie centrale du faisceau à distance égale du 
rayon central. L'intensité était de 3 milliampéres, le voltage dépassait 190 KV mesurés à l'aide 
d'un spintermétre à sphéres de 12,5 centimétres de diamétre, l'étincelle éclatant à une longueur 
de 8,5 à 9 centimètres à la température de 22,59 C et la pression de 75». 


(1) Cet article est antérieur au remarquable travail que Solomon a publié sur ce sujet dans ce méme 
journal, tome XV, n° 8, août 1931. 
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Nous avons successivement fait ces mesures avec un filtre de 2 millimètres de cuivre, puis 
avec un filtre de 1 mm de Cu, puis sans filtre. 

Pour les lecteurs étrangers qui sont tous habitués à évaluer la pénétration de leur faisceau 
à l’aide de la méthode de la « Halbwert-schicht (HWS) » correspondant à l’épaisseur de cuivre, 
e xprimée en millimètres, qui réduit de moitié l'intensité du rayonnement incident, nous donnons 
ci-dessous les valeurs que nous avons nous-mêmes mesurées. 


Voltage en KV. Filtre en mm. de cuivre. HWS en millimètres de cuivre. 


190 2,0 
190 1,42 
190 0,3 


Dans ces conditions nous avons obtenu, sur le Hammer, pour la valeur totale de la chute 
de la feuille d’or du Solomon N° 1481 en grande capacité : 


255 r-internationaux pour le filtre de 2 Cu. 
268 r-internationaux pour le filtre de 1 Cu. 
300 r-internationaux sans filtre. 


Si nous prenons comme base notre premier étalonnage de l'ionométre Ѕогомом № 1481, 
celui qui correspondait exactement à l'étalonnage fait en fabrique, c'est-à-dire 516 R pour la 
chute de la feuille d’or en grande capacité, nous obtenons les rapports suivants entre les 2 unités 
pour les 3 rayonnements examinés : 


Pour 2 Cu: 1 R-Solomon = 2,02r-internationaux. 
Pour 1 Cu: 1 R-Solomon = 1,92 r-internationaux. 
- Pour 0 filtre : 1 R-Solomon = 1,72 r-internationaux. 


Si nous prenons par contre pour base de notre calcul les élalonnages au Radium effectués le 
9 el le 23 juin qui nous avaienl fourni la valeur de 565 R-Solomon pour la grande capacilé -— el 
c'esl cel élalonnage que nous avons adoplé dans la suile — nous aurons les rapports suivants : 


Pour 2 Cu: 1 R-Solomon = 2,22 r-internationaux 
Pour 1 Cu: 1 R-Solomon = 2,11 r » 
Pour 0 filtre : 1 R-Solomon = 1,88 r » 


Nous avons répélé ces expériences avec la méme Tension Constante G. G. P. le 13 juin 1931 
avec un résultat qui n'était que légèrement différent pour les filtrages moins épais : En voici 
les chiffres : 


Nombre 
Nombre des R-Solomon des r-internationaux 
| correspondant mesures au Hammer Rapport des 
Filtre. KV HWS à la grande capacité | correspondant 2 unités. 
du n° 1481. à la chute totale 
dela feuille d'or du Solomon 
| en grande capacité : 
2 Cu 190 2 Cu 565 R-Solomon 259 r-internationaux LR = 2,33 r 
1 Cu 190 1,42 Cu 965 R-Solomon 285 r-internationaux IR=3 r 
O filtre 190 0,3 Cu 565 R-Solomon 330 r-internationaux 1 R = 1,71 r 
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Ces mesures furent, jusqu’à présent, faites avec la cuve à huile et la Tension Constante de 
GAIFFE, GALLOT et PiLon, Modèles 30 Millis. | 

Nous les avons cependant refait avec un tube à l’air libre sur une Tension Constante Stabi- 
livolt de la Maison Siemens-Reiniger-Veifa. 

А cet appareil l'intensité était de 4 MA, la tension de 190 KV environ (mesurés au spinter- 
mètre à spheres de 10 centimètres de diamètre), l'étincelle éclatant à une longueur de 9 centimètres 
à une température de 22,59 C, et d'une pression atmosphérique de 755. 

La HWS dans le cuivre pour un filtre de 2 millimètres de cuivre était de 1,9, pour celui de 
] mm. de Cuivre de 1,35 et sans filtre de 0,16. 

Dans ces conditions nous avons obtenu les rapports suivants entre les deux unités : 


Nombre 
Nombre des R-Solomon des r-internationaux 
| | correspondant mesurés au Hammer, Rapport des 
Filtre. KV HWS à la grande capacité _correspondant 2 unités. 
du n° 1481. à la chute totale 
de la feuille d'or du Solomon 
| en grande capacité : 
| 2 Cu ] 190 1,9 Cu 565 R-Solomon - 280 r-internationaux IR = 2,02r 
l Cu 190 1,35 Cu 565 R-Solomon 285 r-internationaux IR=1,9 r 
| О filtre 190 0,16 Си 565 R-Solomon | 330 r-internationaux 1 R = 1,7 r 


| 


Pour le 2 Cu la valeur des rapports est un peu différente, pour les autres filtres elle est sensi- 
blement pareille. 

Pour un Kilovoltage moins élevé de 170 KV mesurés au spintermètre à sphère qui devait 
abaisser le HWS sensiblement pour les mêmes filtres, nous avons obtenu les rapports qu'indique 
le tableau suivant : 

Appareillage : Stabilivolt. Tube à l’air libre. 


Nombre 
| Nombre des R-Solomon des r-internationaux 


correspondant mesurés au Hammer, Rapport des 
Filtre. KV HWS a la grande capacité correspondant 2 unités. 
du n° 1481. a la chute totale 


de la feuille d’or du Solomon 
en grande capacité : 


2 Cu 170 1,55 Cu 565 R-Solomon 290 r-internationaux 1 R = 1,95 r 
1 Cu 170 1,14 Cu 565 R-Solomon 310 r-internationaux 1 R = 1,82 r 
565 R-Solomon 350 r-internationaux 1R 


Toutes ces expériences furent faites avec le nouvel ionomètre que la Compagnie Générale 
de Radiologie a mis à notre disposition. 

Cependant nous avons réétalonné au Radium des anciens ionomètres de SOLOMON, nos numé- 
ros 603, 605 et 971, en leur trouvant des valeurs de 1020, de 915 et de 1250 R-Solomon, corres- 
pondant à la chute totale de la feuille d'or en grande capacité. 

Nous avons ensuite comparé ces ionomètres à celui de HAMMER sous la même Tension Cons- 
tante G. G. P. avec la cuve à huile utilisée précédemment. Voici les résultats obtenus : 
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Valeur en R-Solomon Nombre Hanno 
Nr du de la chute des r-internationaux d À 
Filtre. KV HWS Solomon de la feuille d’or mesurés LE 
| zr les 2 unites. 
en grande capacite : avec le Hammer 
2 Cu 190 2,0 603 1020 R 460 r LR = 222 r 
_1Cu 190 1,42 605 915 R 435 r 1 R = 2,1 r 
0 190 0,25 (!) 971 1250 R 660 r 1] R = 1,89 r 


Le tableau suivant résume tous les résultats obtenus en les groupant d'après les valeurs 
décroissantes des HWS : 


| Rapport des unités : 
“HWS KV Filtre. Tube. 


1 R sur: 
2 Cu 190 2 Cu Cuve a huile 9,99 r 
.1,9 Cu 190 2 Cu Air libre 2,02 r 
1,55 Cu ‚ 170 2 Cu Air libre 1,95 r 
1,42 Cu 190 1 Cu Cuve à huile 2,0-2,11 r 
1,35 Cu 190 1 Cu Air libre 1,9 r 
1,14 Cu 170 1 Cu Air libre 1,82 r 
0,3 Cu 190 0 Cuve à huile 1,71-1,88 r 
0,16 Cu 190 0 Air libre 1,7 r 
0,14 Cu 170 0 Air libre 1,61 r 


(1!) Cette mesure fut faite sous une autre cuve à huile et une autre tension constante, ce qui explique le 
léger changement de la HWS. 


CONSIDERATIONS SUR LE TRAITEMENT DES FIBROMES 
NASO-PHARYNGIENS PAR QUELQUES AGENTS PHYSIQUES 


Par Albert RAYNAL (Limoges) 


Passant en revue certains travaux frangais et étrangers, rapportant quelques observations 
personnelles, nous étudierons en cet article les effets du radium, de la coagulation diathermique et 
de la ræntgenthérapie sur les fibromes naso-pharyngiens de l’adolescence; nous laisserons de côté 
l'action que ces agents physiques peuvent avoir sur le groupe des tumeurs de cette même région ou 
de la région péritubaire dont l'allure rapide, térébrante comporte, quelle que soit la thérapeu- 
tique, un pronostic des plus graves. 

Du point de vue embryologique, le fibrome de la puberté masculine serait dù à la transfor- 
mation tumorale, par défaut de résorption, d'un groupement cellulaire transitoire compris entre 
la capsule optique et l’ala temporalis. Cette zone, dont Papale a montré l’existence sur un embryon 
humain de 22 cm., pourrait, beaucoup plus tard, dans la période comprise entre l'enfance et 
l'adolescence, manifester encore sa présence par un accroissement de tissu exubérant. Concluant à 
l'héridité du fibrome naso-pharyngien Papale et Gradenigo le classent parmi les maladies fami- 
liales à type récessif liées au sexe; les observations relatant la régression spontanée de cette tumeur 
ne sont du reste pas trés rares; par ses hémorragies qui sont la régle, par son volume extensif, il 
n'en constitue pas moins, dans l'immense majorité des cas, une des affections les plus redoutables 
de l'adolescence. 

Anatomiquement, ces tumeurs prennent naissance sur la face inférieure de l'apophyse basi- 
laire de l'occipital; leur développement améne, peu à peu, l'obstruction de la portion nasale du 
pharynx, puis, refoulant en avant les piliers postérieurs et le voile, envahissant latéralement la 
fosse zygomatique, elles peuvent, par l'arcade du méme nom, gagner jusqu'à la fosse temporale. 
A leur ultime période de développement, elles emplissent toutes les cavités de la face, pénétrent 
dans l'orbite et jusque dans le cráne. Cependant, méme à ce stade, la tumeur reste histologique- 
ment bénigne et seule son abondante vascularisation la différencie des fibromes ordinaires. 

Depuis quelques années, il semble que la méthode sanglante soit à peu prés délaissée dans le 
traitement des fibromes naso-pharyngiens. On renonce à la chirurgie, d'abord parce que la gravité 
des interventions est considérable, quel que soit le procédé utilisé, ensuite parce que l'ablation 
totale de la tumeur est difficile, que le tamponnement postopératoire peut provoquer des 
mastoidites, et qu'enfin des hémorragies secondaires nécessitent parfois la ligature d'urgence 
de la carotide externe. De plus, du caractère incomplet de l'ablation, découle l'extrème 
fréquence des récidives, et Moure, dans son rapport à la Société francaise de laryngologie 
en 1923, n'hésite pas à écrire : « Dans ces récidives une deuxiéme intervention peut devenir 
nécessaire, à moins qu'il ne survienne des symptómes de cachexie qui occasionnent la mort du 
malade avant que le polype ait acquis un volume excessif. » Il écrit plus loin : « Il faut encore 
se rappeler qu'en cas de récidive, la seconde opération est beaucoup plus hémorragique que la 
première, précisément à cause de la disposition vasculaire de ces néoformations. Devant limpor- 
Lance des risques, des accidents mortels opératoires ou postopératoires n'étant pas rares, et le 
contingent des cas heureux toujours faible, on comprend sans peine que les oto-rhino-laryngolo- 
gistes aient cherché à s'aiguiller sur une voie plus süre et plus fertile en résultats. 

Le radium semble avoir particuliérement retenu leur attention : 

L. Mazzoni, au troisième congrès italien de radiologie médicale de Rome en octobre 1920, 
rapporte trois observations de fibromes du rhinopharynx dont chaque cas présenta un intérèt 
particulier; les deux premiers concernaient une tumeur de développeinent énorme; ils guérirent 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. — Tome XVI, n° 2, Février 1932. 


Do A. Raynal. — Considérations sur le traitement 


sans intervention opératoire, mais sans qu'on ait pu éviter des pertes de substance osseuse impor- 
tantes auxquelles on essaya de remédier par la prothèse; pour le troisième, le traitement commencé 
plus tôt permit de guérir le malade, sans qu'il portât les traces de son affection et du traitement 
subi. : 

Sébileau, Moure, Georges Laurens, dans leur rapport à la Société française de laryngologie 
de 1923, signalent un cas d'Aboulker d'Alger : « Radium après intervention, guérison, dans un cas 
de fibrome naso-pharyngien pur. » En 1924, Alonso dans les Acta O.R.L. publie une étude sur les 
fibromes naso-phariyngens, il y mentionne un cas traité par la chirurgie suivie de radiumthérapie: 
en survie trois ans après. James Adam rapporte un cas de fibrome naso-pharyngien guéri par la 
chirurgie, la diathermie, et la radiothérapie. 

G.B. New, F.A. Figi (de Rochester), dans l'American Journal of Renigenology d'octobre 1924, 
nous apprennent que de 1910 à 1923 ils ont traité à la clinique Mayo 32 cas de fibromes naso- 
pharyngiens (de 10 à 31 ans) évoluant depuis un laps de temps variant de deux mois à six ans et 
dont 23 d'entre eux avaient subi des traitements variés. De 1910 à 1915 la technique fut la suivante: 
traitement chirurgical : 8 cas, 5 opérés, 2 morts; de 1915 à 1924: 24 cas dont 23 traités par le radium. 

a) Par appareillage plastique (50 milligrammes de 10 à 15 heures), mais avec accidents de 
voisinage (2 cas de perforation du palais). 


b) Par insertion d'aiguilles d'émanation (3 à 4 tubes avec une dose équivalente aux cas 
précédents). 


c) Par des tubes multiples d'émanation implantés dans la tumeur (0,5 à 1 mc chaque); le 
traitement est renouvelé toutes les six semaines pendant 2 à 3 mois). 

Les auteurs considérent, malgré les accidents de radionécrose osseuse, la radiumthérapie 
comme une méthode de choix (24 cas : 15 guéris, 4 en traitement, 5 améliorés mais perdus de vue, 
1 non traité). 

En 1925, Sharpe et Milligan, à la Société royale de Londres, sont partisans de l’emploi du 
radium (tubes d’émanation) avant l’opération des fibromes. 

Second, en 1925, dans les Annales des Maladies de l'Oreille sous le titre : « Tumeurs du Naso- 
Pharynx », insiste sur la radiumthérapie des fibromes naso-pharyngiens. 

Sargnon, de Lyon, et son élève Materne, dans sa thèse, rapportent 11 cas de tumeurs naso- 
pharyngiennes traitées par le radium : ces 11 cas comportaient : un cas de tumeur fibroïde, chez 
une jeune fille dont guérison depuis quatre ans, trois cas de fibromes hémorragiques de la puberté 
masculine, l’un guéri depuis deux ans, mais avec grosse perforation de la voûte palatine, un autre 
traité pendant la guerre, amélioré mais non revu; cinq cas de tumeurs sarcomateuses à allure de 
fibrome dont l’un parti guéri n’a pas été revu, dont un autre qui fut amélioré est parti, mais n'a 
pas été revu, dont un autre fut amélioré, deux autres guéris apparemment et un autre définitive- 
ment guéri. 

Allen Robinson de New York dans le n° 10 du 3 septembre 1927 du journal Of American 
Medical Association étudie également la curiethérapie du fibrome naso-pharyngien. Il note des 
résultats favorables obtenus en appliquant un tube de 50 mmgr. de RaE pendant six heures sur 
le pédicule et après 2 à 3 semaines, employant à nouveau des tubes de platine chargés d’émanation, 
mais en les incluant dans la masse; il conseille surtout d'éviter toute radionécrose en raison du 
danger d'infection de l'oreille moyenne. 

Qu'obtient-on par la radiumthérapie et que retenir de ces observations : 

19 Les hémorragies cessent. Cela ne nous surprendra nullement, connaissant tous l'action 
hémostatique du radium utilisé méme à faibles doses. Or, de méme que pour les fibromyomes 
utérins et les métrites hémorragiques, l'action du radium est ici excellente : le malade ne saigne 
plus. 

29 La tumeur régresse, mais lentement, et la respiration se rétablit par les fosses nasales. 

Jetons un coup d'œil sur la technique : le radium est appliqué par certains aprés l'interven- 
tion sanglante par la voie interne de Doyen recommandée à nouveau en 1923 par Georges Laurens. ` 
Dans ce procédé oü l'on tamponne fortement dés que la tumeur est enlevée, on peut profiter de ce 
Lemps pour placer à l'intérieur du tampon naso-pharyngien des tubes de radium, sinon, dés que 
le malade est rétabli de son importante intervention, d'autres passent une sonde contenant des 
tubes selon le procédé du caoutchouc sans fin bucco-nasal (Sargnon). 

51 l'intervention s'effectue par voie externe naso-latérale certains oto-rhino-laryngologistes, 
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dés ablation de la tumeur et le tamponnement postérieur terminé, ont placé par cette voie externe 
des tubes entourés de gaze au contact du pédicule de la tumeur. 

Bon nombre ont utilisé le radium comme méthode d'emblée sans intervention chirurgicale, 
Ils ont utilisé les aiguilles combinées aux tubes, mais leur introduction intratumorale est rendue 
difficile par la dureté de la tumeur et par les hémorragies que toute manœuvre peut déterminer; 
de plus, par voie buccale, elles se déplacent facilement, peuvent provoquer au voisinage de la 
radiumdermite. C’est pourquoi renonçant aux applications intratumorales on s’est borné à des 
applications paratumorales en plaçant un ou plusieurs tubes de radium gainés d’or dans des tubes 
en caoutchouc et en les portant par voie buccale au contact de la tumeur, l’un des tubes étant 
naso-pharyngé, l'autre se trouvant dans la partie postérieure du nez. Ces applications ont le grave 
inconvénient de déterminer des accidents de radiumnécrose portant sur une partie ou même la 
totalité de la voüte palatine. La partie postérieure du vomer peut méme s'éliminer en totalité 
donnant une suppuration fétide. Il est vrai que les perforations palatines peuvent être comblées 
par prothèse dentaire, mais l’accident n’est néanmoins nullement négligeable, et il y a lieu de tenir 
compte qu'il n’est pas toujours évitable. 

La diathermie, d’autre part, a eu et a toujours ses chauds partisans. 

Steward (d'Harrogate) semble avoir utilisé pour la première fois la coagulation diathermique 
sur un polype fibreux du naso-pharynx. 

Samengo Luis a exposé dans un volume édité en 1924 par las Sciencias à Buenos Aires sa 
technique diathermique : 

19 Hémostase par diathermo-coagulation interstitielle des prolongements nasaux de la masse 
d'insertion, par voie nasale, puis de la tumeur proprement dite par voie buccale. Emploi d’une 
électrode pointe, de façon à pénétrer par voie nasale dans les prolongements; emploi d’une élec- 
trode coudée pour attaquer par voie nasale, la base d'implantation, et enfin d’une électrode à 
courbure appropriée au cavum pour coagulation de la masse. L'auteur conseille l'emploi d’électrodes 
bipolaires pour la coagulation des prolongements dans les cavités rétrécies des fosses nasales. 

2° L’hémostase étant obtenue, on procède soit à l’ablation proprement dite, au moyen des 
instruments habituels, soit au morcellement diathermo-coagulant, en utilisant comme électrode 
active la pince d’Escat ou celle de Doyen; ces instruments, tout en coagulant à nouveau les tissus, 
les sectionnent. 

Toutefois, pour la pratique de ces divers temps opératoires, Samengo recommande la pru- 
dence, une intensité trop forte risquant d'atteindre les plans sous-jacents. 

Roure, utilisant une aiguille d'acier de 3 centimètres, transfixe, dans un cas, la tumeur, en un 
temps hémostatique. Après huit séances, échelonnées sur une période de 25 mois, la tumeur dispa- 
rait et la guérison se maintient depuis plus de 2 ans. Dans un deuxième cas, trois applications 
d'une intensité de 5 à 600 milliampères pendant 5 secondes, font disparaître une tumeur remplis- 
sant le cavum, suppriment l'exophtalmie, les céphalées, et rétablissent la perméabilité nasale et 
l'audition. 

Аи congrès de Glascow du 13 décembre 1924, J. Adam signale un succès du radium combiné 
à la diathermie chez un garçon de treize ans. 

Dans un cas de Moffat et Jones Philipson (Journal of Laryngology, oct. 1924) un traitement 
par le radium et la rentgenthérapie amène une légère diminution des céphalées, de l'exophtalmie, 
la tumeur régresse dans l’ensemble; 4 mois plus tard, on ligature les deux carotides, on coagule 
la tumeur par l’avant et par l’arrière avec une électrode dentée; pendant 10 à 12 jours se produit 
un écoulement abondant d’odeur fétide et pénétrante; à l'heure actuelle, l'intervention remonte à 
З ans, un peu d'exophtalmie persiste encore, mais il n'y a plus d’obstruclion nasale, ni d'épistaxis, 
le nez est aplati, la cloison ayant été éliminée. 

E. Cumberbatch dans Acla laryngologica de 1926 préfére ligaturer avant la coagulation dia- 
thermique en raison des hémorragies qui peuvent se produire deux semaines aprés la coagulation 
de la tumeur. 

Dans leur rapport à la Société francaise d'Oto-Hhino-Laryngologie en 1924, Bourgeois, 
Dutheillet de Lamothe, Portmann, Poyet situent la diathermo-coagulation à la première place 
dans le traitement des tumeurs sanguines du domaine de l'oto-rhino-laryngologie. 

Hautant et R. Causse en 1931, dans une étude d'ensemble des nouveautés en oto-rhino- 
laryngologie au cours de l'année 1930, écrivent néanmoins : « Si l'on a affaire à un polype naso- 
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pharyngien peu ou pas saignant, la diathermie est évidemment la méthode de choix, mais, ajou- 
tent-ils, le véritable polype naso-pharyngien n’est-il pas toujours saignant ? » 

Quels sont, sur l'intervention chirurgicale, les avantages de la diathermie ? 

L'intervention diathermique elle-même, n'est pas aveuglée par l'écoulement sanguin; il se 
produit, en effet, au delà du point sur lequel a porté l’électrode, un bouchon obturateur, hémosta- 
tique, de solidité beaucoup plus grande que celui du thermo ou du galvano-cautére; la stérilisation 
des tissus détruits est automatique : d’où pas de précautions minutieuses, chirurgicales à prendre; 
pas de choc opératoire à redouter : l'intervention est courte, la convalescence rapide. 

Mais les inconvénients de la méthode sont d'importance dans le cas particulier du F. N. P.; 
et d'abord, la coagulation ne posséde aucune action élective sur les cellules de néoformation, 
elle devient donc ici une méthode particuliérement aveugle; lorsque l'opérateur se rapproche de 
la zone d'implantation basilaire du fibrome, il court le danger, s'il est consciencieux dans son désir 
de tout détruire, de faire porter l'action coagulante de la diathermie sur le plan osseux immédia- 
tement sous-jacent et c'est ainsi que certains praticiens ont pu retirer, plusieurs jours aprés l'in- 
tervention, des séquestres provenant des arcs antérieurs des premiéres vertébres cervicales ou de 
la voüte basilaire. D'autre part, si la diathermie est remarquable par sa vertu hémostatique au 
moment de l'intervention elle présente le grave inconvénient d'exposer à des hémorragies secon- 
daires non pas seulement au moment où l'escarre se détache, mais spontanément vers le 14е jour 
(observation personnelle) véritable hémorragie secondaire, tragique dans sa brutalité et sous la 
dépendance vraisemblable d'artérites plus ou moins septiques. Ces hémorragies ont été parfois 
foudroyantes (Kelson) à tel point que certains auteurs préférent pour les éviter avoir recours 
à la ligature préalable des carotides externes (Cumberbatch). 

Avec moins d'engouement, semble-t-il, la rcentgenthérapie a été utilisée dans le traitement 
des F. N. P. et cependant, nous dirons pourquoi tout à l'heure cette méthode constitue le traite- 
ment de choix de ces tumeurs de l'adolescence. 

En nous excusant de faire à nouveau un historique incomplet de la question, nous rappelle- 
rons que L. Mazzoni, de Florence, a fait connaitre dans la Radiologia Medica de février 1923 que 
le nombre des malades guéris à l'Institut de Photothérapie de 1908 à 1921 de rhino-pharyngo-sclé- 
romes est remarquable, les uns ayant été traités exclusivement aux rayons X d'autres par l'adjonc- 
tion de radium. 

Pour notre part, nous avons eu l'occasion de traiter trois cas de F. N. P. dont nous croyons 
intéressant de relater en quelques lignes les observations : 


Obs. I. — Georges P..., de Chamborét (Hte-Vienne), Agé de 16 ans, se présente à notre cabinet le 8 janvier 1923 
accompagné de son père; ce dernier refuse de faire subir à son fils une intervention qu'il sait être grave. Ce jeune 
homme se plaignant de ne pouvoir respirer librement par le nez, de ne pouvoir, déglutir avec facilité, a présenté 
depuis quelques semaines des épistaxis fréquentes et longues à tarir. Facies anémique, amaigrissement récent et 
rapide; le spéculum laisse apercevoir dans le fonds des fosses nasales une masse rouge-foncé, le doigt introduit en 
arriére du voile permet de toucher une masse dure, assez mamelonnée et qui saigne légérement sous le doigt. Le 
20 janvier 1923 nous procédons à la coagulation diathermique bipolaire par les deux orifices narinaires. Par voie 
buccale, et au moyen d'une électrode unipolaire coudée s'implantant dans la masse, nous coagulons également la 
face postéro-inférieure de la tumeur; ces coagulations sont peu profondes, nous désirons en effet venir à bout, par 
étapes successives, de la tumeur. Quinze jours plus tard, d'urgence on nous appelle auprés du malade vers dix heures 
du soir, aux environs de Limoges, ce dernier venant de faire une hémorragie qui a vivement impressionné l'entou- 
rage. Autant que nous pouvons le réaliser, nous pratiquons un tamponnement des fosses nasales, l'hémorragie cesse 
complétement, mais seulement au bout de quelques heures. Aidés par les renseignements fournis par l'entourage, 
nous pensons qu'aprés le détachement de l'escarre, il s'est produit une hémorragie secondaire; dés le lendemain 
renoncant à la diathermie, nous décidons d'avoir recours à la roentgenthérapie, et six séances hebdomadaires sont 
pratiquées sur ce malade, elles comportent chacune deux portes d'entrée antérieures appliquées en feux croisés 
sur la tumeur, de part et d'autre de la ligne médiane du nez, obliquement en convergence vers le pharynx supérieur 
au moyen d'un localisateur de 8 cm. x 10 cm. avec un filtre de 50/10 d'aluminium, une tension de 25 cm. d'E.E. 
par bobine alimentant un tube Muller à gaz, à eau bouillante. Quatre unités Holzkecht et demie sont données à 
chaque séance et par porte d'entrée, soit un total de 27 à 28 unités H environ par champ en un mois et demi. 
Dès le début on constate : la cessation des hémorragies et, vers la quatrième séance, une facilité beaucoup plus 
grande de la respiration nasale, avec disparition du ronflement, de plus, l'amélioration de l'état général se poursuit 
graduellement. A la fin du traitement les bourgeons nasaux sont encore visibles au spéculum, mais rétractés, flétris, 
décolorés, le doigt n'atteint que difficilement la masse rétractée, etc... Six mois aprés la fin du traitement, il ne reste 
plus dans le cavum qu'un reliquat de la tumeur évalué au cinquiéme de la masse; le malade, en excellent état, 
travaille énergiquement. Nous avons l'occasion de revoir, six ans plus tard, un membre de sa famille qui habite 
Limoges et nous en obtenons les meilleures nouvelles. 
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Obs. II.. — Jean F..., né le 6 juillet 1909 à l'Homme-du-Bost par St-Junien, nous est conduit par sa famille 
en mars 1925 dans l'inquiétude d'épistaxis répétées et d'un état général critique de grande anémie avec lipothy mies, 
vertiges, etc. On remarque dés le premier abord, une déformation caractéristique de la face avec saillie importante 
des deux massifs du maxillaire supérieur, gros étalement du nez, exophtalmie légère et bilatérale. La respiration 
nasale est difficile, il y a de l'oppression, de la surdité, la déglutition est impossible. Délaissant la coagulation dia- 
thermique avec laquelle précédemment nous avions eu dans un cas analogue certains déboires, plus haut relatés, 
nous commençons à traiter ce jeune malade par la re ntgenthérapie : nous utilisons pour cela deux portes d'entrée 
faciales, larges, situées de part et d'autre de la ligne médiane et comprenant chacune le maxillaire supérieur, l'œil et 
la moitié correspondante du nez; nous donnons en trois jours 1.500 unités R par porte d'entrée sous une tension de 
30 cm. E. E. avec une filtration de 10 millimètres d'aluminium. Quinze jours plus tard nous donnons en deux jours 
1.^00 R sur chaque porte d'entrée, enfin, deux semaines plus tard les deux champs reçoivent à nouveau la dose 
cutanée de 750 H. Dès les premières applications, l'effet hémostatique est obtenu, la respiration nasale se rétablit 
peu à peu dans la suite, l'état général s'améliore, la déformation nasale régresse. Trois mois aprés le début des irra- 
diations, la famille estimant que le malade est complétement rétabli, tient, néanmoins, à nous demander conseil sur 
la conduite à suivre. Si le changement est à tous points de vue considérable et le résultat fonctionnel excellent, il 
n'en reste pas moins que la masse du P. N. P. n'a pas complétement disparu, c'est pourquoi nous conseillons de 
reprendre les irradiations. Par les mémes portes d'entrée le malade recoit 2.750 R. de chaque cóté en 3 séances 
séparées par 15 jours d'intervalle chacune. Six mois après, l'examen ne révèle la présence d'aucune séquelle de 
tumeur, le malade, fils de cultivateur, a repris sa place au travail dans sa famille et nous l'aurions perdu complè- 
tement de vue si, environ sept ans plus tard, en 1931, le 31 janvier, par une lettre émanant du propriétaire du 
domaine agricole oü ils sont métayers nous n'apprenions que cet ancien malade accomplit en ce moment son service 
militaire. La lettre s'exprime de la sorte : « Désirant étre soldat, il n'a pas déclaré la maladie pour laquelle vous 
l'avez ѕоічпе, lors du dernier conseil de revision et maintenant il fait à Angoulème, depuis 2 mois, son service 
militaire dans l'artillerie. Je lui ai conseillé à présent, de fournir à son médecin de régiment un certificat pour 
l'informer de l'existence antérieure de la maladie grave dont il a été atteint atin que ce médecin düment renseigné 
puisse surtout par cette période d'épidémie de grippe, réclamer à son égard les ménagements qui lui paraitraient 
nécessités par la prudence ». Donc, guérison complète datant de plus de six ans, dans un cas particulièrement 
critique. 


Obs. III.. — Martial C..., 17 ans, de Limoges. Polype naso-pharyngien, à implantation basilaire, sans déformae 
tions faciale apparente, quelques épistaxis, géne respiratoire nasale, ronflement accentué depuis quelque temps, assez 
bon état général. Traitement le 25 juillet 1928. Trois portes d'entrée ( deux antérieures, droite et gauche en con- 
vergence sur le cavum, une troisième occipitale; dimensions des champs: 8 cm. x 10 cm. Tension 215.000 volts, 
appareillage néo-intensif Veifa, filtration de 1 miilimétre de Cu et de 3 millimètres Al — distance anticathode — 
peau 47 centimétres. On donne pour débuter 1.500 R par porte d'entrée. Quinze jours plus tard 1.000 R sont recus 
par les mémes portes d'entrée et deux semaines plus tard 750 R. Résultat clinique excellent constaté deux mois 
aprés, mais regression incompléte de la tumeur. Six mois aprés la tumeur continue sa régression, sans le secours de 
séances complémentaires; 3 ans plus tard, le malade mécanicien de son état est en excellente santé. 


Des condisérations précédentes, et des quelques faits que nous avons relatés, nous concluons 
que la radiothérapie constitue le traitement de choix des fibromes naso-pharyngiens. D'applica- 
tion facile, elle ne détermine aucun accident, pour peu que l'on s'entoure des garanties habituelles 
à toute technique radiothérapique. La tolérance est ici parfaite, puisqu'il est inutile de recourir à 
des doses importantes de radiations, pas plus qu'à des doses massives. Dans les deux premiéres 
observations, nous avons vu que le rayonnement d'une ampoule alimentée sous une tension de 
130 à 150.000 volts pouvait permettre l'obtention d’excellents résultats, tant au point de vue 
fonctionnel que durabilité et que, sous la tension de 40 cm. d'étincelle, la régression tumorale ne 
paraissait pas s'effectuer avec plus de rapidité. Par un phénomène analogue à celui constaté dans 
les suites des traitements radiothérapiques des fibromyomes utérins, cette régression s'elTectue 
selon un cycle de rétrocession lente qui se poursuit encore 5 à 6 mois et même plus, aprés que la 
dose initiale de radiations a été dissipée. De toutes facons les choses se passent comme si le rayon- 
nement, en freinant le processus exubérant de la tumeur, l'obligeait à atteindre avant l'heure un 
stade de vieillissement précoce, période aprés laquelle la phase récessive se poursuivrait lentement, 
mais inéluctablement, d'où l'inutilité en général des séances de consolidation. 

En définitive, puisque la ræntgenthérapie produit avec facilité et sans risques non seulement 
l'arrét de développement mais la rétrocession du fibrome naso-pharyngien, il parait préférable de 
n'avoir pas recours d'emblée aux méthodes chirurgicales dans la thérapeutique de cette tumeur de 
l'adolescence. Il paraitrait également sage de limiter le champ de la radiumthérapie ou tout au 
moins d'en modifier la technique pour restreindre les risques de radionécrose palatine, et de wuti- 
liser la diathermo-coagulation qu'avec précautions pour réduire les accidents hémorragiques 
secondaires qu'elle détermine parfois. 
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FAITS CLINIQUES 


A PROPOS D’UN CAS D’OSTEOCHONDRITE 
DE 120$ SESAMOIDE DU GROS ORTEIL 


Par ZYGMUNT STANKIEWICS (Varsovie) 


Le chapitre des ostéochondrites est encore loin d’être clos dans la clinique médicale. 

Sila pathogénie de cette entité morbide, ainsi que son évolution clinique et son mode de traite- 
ment, — l’abstention de toute intervention active en est la règle, — est assez bien connue, son 
étiologie, au contraire, a beaucoup de lacunes. 

En effet, aucune théorie unitariste n'y est applicable. Il vaut mieux se borner plutôt à ne 


Fig. 1. — Les deux gros orteils de face. 


formuler que des causes générales qui contribuent à l'éclosion de cette ostéochondropathie et à 
l'envisager comme un syndrome s’exprimant, au point de vue radiologique, toujours identiquement, 
еп sa qualité de réaction aux facteurs pathologiques les plus divers. Donc, à la suite d'une anomalie 
de développement ou bien d’un processus morbide quelconque pendant la vie fœtale, le tissu osseux 
présente une résistance atténuée vis-à-vis des traumatismes, infections, troubles endocrines ou 
troubles nutritifs en relation avec la croissance de l'individu. Sous l'influence de ces différents fac- 
teurs il peut se développer un processus avec la tendance à la résorption de l'os, sans malacie et 
déformation, ce qui améne à l'image radiologique de l'ostéochondrite. 
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Il semble légitime de supposer que tous les os du squelette puissent être sujets, dans les condi- 
tions appropriées, aux modifications ostéochondritiques. Mais la fréquence relative de certaines 
localisations, p. ex. à la hanche, à l'os naviculaire, à l'os semi-lunaire, a placé au deuxième plan 
d'autres localisations plus rares de cette maladie, même jusqu’à ne pas les remarquer. 

Par conséquent la publication des observations casuistiques me paraît utile et nécessaire. 

Mon observation concerne l'ostéochondrite de l'os sésamoïde de l’orteil. 

Cette localisation fut décrite pour la premiére fois par Renander. 

D'autres auteurs : Müller, Lombard, Meffert, Schütz, Jaroschy, Tréves rapportent des cas ana- 
logues. 


Voici mon observation : 


Jeune fllle de 19 ans se plaint de douleurs aux pieds, s'accentuant à la marche. Les plaintes 
datent de la première enfance. Les parents de la patiente (son père est médecin) déclarent qu'elle 
avait toujours l'habitude de marcher sur les pointes des pieds. Des remontrances n'y pouvaient rien, 


Fig. 2. — Sésamotde interne droit de profil. 


l'enfant aussitót se levait sur les pointes. La semelle de chaussure était fortement effacée, jusqu'à 
présenter des trous à la place des articulations métatarso-phalangiennes. La fatigue facile génait 
la jeune fllle de prendre une part active à la vie mondaine, ce qui attira de nouveau l'attention des 
parents. Une radiographie devait trancher la question. 


EXAMEN RADIOLOGIQUE 


La charpente osseuse des deux pieds est déformée. Le bord latéral, ainsi que le bord médian, est 
fortement voûté. L’os naviculaire est dans sa partie inférieure légèrement aplati, ayant la tendance 
à prendre la forme de coin. Les tétes des os métatarsiens sont disloquées plantairement, à la suite 
de quoi les orteils sont subluxés dans les articulations métatarso-phalangiennes et saillissent vers 
le haut (flexion dorsale). 

Donc jusqu'ici nous sommes en présence de « pied excavé bilatéral ». 

Mais ce qui frappe notre attention, c'est l'image des os sésamoldes. Ceux du pied gauche sont 
normaux. L'os sésamoide externe du pied droit ne présente pas non plus de modiflcations. Par 
contre, l'os sésamolde interne a un aspect tout particulier. Nous le voyons fragmenté en trois 
parties, au moins. Chacune d'elles est réguliérement ronde et est entourée sur tout son pourtour 
d'un mince liséré ininterrompu de la substance osseuse compacte. Au centre, les trois fragments, 
fortement décalciflés, ont l'aspect flou, floconneux, légérement pommelé, dà à la présence de petites 
clartés, entremélées avec des opacités. 

C'est bien l'image radiologique de l'ostéochondrite juvénile. Une fracture traumatique, unique 
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lésion qui entre en compte dans le diagnostic différentiel, est dans notre cas à exclure, vu la forme 
régulière, ronde de trois fragments. D'ailleurs, l'anamnése clinique la rejette. 

Notre cas est intéressant encore d'un autre point de vue. La radiographie de la colonne verté- 
brale décela la lombalisation de la premiére vertébre sacrée. Son arc vertébral est en totalité indé- 
pendant, la fente articulaire entre les processus articulaires de la L, et S, s'individualise à gauche, 
le processus transverse gauche est autonome. 

Il reste à savoir si cette anomalie de la colonne contribua à l'évolution du processus patholo- 
gique essentiel. La relation de cause à effet est à rejeter, puisque ladite anomalie est plus accentuée 
du cóté gauche, tandis que les modiflcations ostéochondritiques n'apparaissent que du cóté droit. 

Par contre, l'anomalie des pieds, aussi bilatérale — c'est vrai, — me semble jouer un róle pré- 
pondérant dans l'éclosion de la maladie. Les petits traumatismes continuels, retentissant sur les 
os sésamoides, étaient, sans doute, le facteur décisif provoquant ladite maladie. La circonstance 
que seul le pied droit a réagi de la facon spéciflque, trouve son explication dans le fait que le pied 
droit est toujours plus chargé que le gauche. 
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LES FRACTURES DU SCAPHOIDE TARSIEN 


Par MM. L.-Jh. COLANERI et LAQUIERE 


Cette lésion osseuse n’est pas trés rare, elle peut cependant rester méconnue méme des radio- 
logistes à cause de ses variétés et des difficultés techniques qui peuvent permettre d’obtenir une 
image nette de dissociation trabéculaire. Elle peut être d'interprétation plus difficile que celle 
du scaphoide carpien parce qu’au tarse cet os présente des images différentes de fissuration ou 
de fragmentation. 

Le mécanisme du choc peut faire comprendre les variétés de cette fracture : elle est due à 
un traumatisme violent, chute d'une assez grande hauteur soit sur la pointe du pied, soit sur le 
pied a plat. | 

De toutes manières, il y a un redressement de la voûte plantaire. Il faut considérer le scaphoïde 
comme la clé de voûte unissant l’avant-pied à l’arrière-pied : les cunéiformes en avant, la tête de 
l'astragale en arrière forment les mâchoires d'une pince dont la charnière inférieure est constituée 


Fig. 1. — Scapholdite traumatique. 


par les puissants ligaments plantaires. Quand le traumatisme redresse la voûte plantaire, ces deux 
mâchoires se rapprochent et écrasent le scaphoide. 
On peut donc comprendre les différentes images qui les classent en 4 variétés : 


1° La scaphoïdite traumatique ou l'arrachement ostéo-ligamentaire; 
20 La fracture sans déplacement ou plutôt la fissure transversale; 
3° Le tassement ou l’aplatissement du scaphoide; 

49 L'écrasement en un ou plusieurs fragments avec énucléation. 
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Les fractures du scaphoide 


Fig. 2. — Fissure transversale. 


Fig. 2 bis, — Mème fissure de profil. 
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Fig. 3. - Aplatissement du scaphoïde de face. 


Fig. 3 bis. — Aplatissement du scapholde de profil. 
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Fig. 4. — Écrasement du scapholde de face. 


Fig. 4 bis. — Ecrasement avec énucléation du scaphoïde de profil. 
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La scaphoidile traumatique a un aspect particulier, mais elle peut n'être que la conséquence 
d'une entorse astragalo-scaphoidienne avec arrachement ostéo-ligamentaire. Elle ressemble à 
s'y méprendre à des lésions d'ostéite ou d'ostéo-arthrite et il est absolument nécessaire pour le 
différencier de s'instruire auprés du blessé, d'un traumatisme antérieur (fig. 1). L'épreuve de 
profil est dans ce cas la plus démonstrative; on voit au bord supérieur une érosion légére, une 
déformation du liséré articulaire avec de petites plages claires de décalcification. Ce n'est donc 
pas à proprement parler une fracture, maisil faut en connaitre l'image et se méfier d'une inter- 
prétation de lésion inflammatoire. L'épreuve frontale dorso-plantaire donne moins de renseigne- 
ments, sauf une légére dissociation trabéculaire. 


La [raclure sans déplacemenl ou fissure lransversale est représentée par une ligne assez fine, 
souvent incompléte, sinueuse, qui partant de l'une des surfaces articulaires se perd dans la masse 
osseuse ou est trés difficilement perceptible soit de face soit de profil (fig. 2 et 2 bis). 

Lorsqu'il existe une hésitation sur la réalité de cette lésion il suflit de comparer avec la radio- 


Fig. 5. — Cernement avec énucléation de profil. 


graphie du scaphoide normal. On verra toujours une diminution de l'espace articulaire astragalo- 
scaphoidien ou scaphoido-cunéen soit totale soit partielle qui lévera tous les doutes. 


Le lassemenl ou l'aplalissemenl du scaphoide. 

Cette fracture est l'intermédiaire entre la précédente et l'écrasement. On ne peut guére conce- 
voir de tassement, sans que l'os ne soit pas ou prou éclaté, elle se rencontre cependant. Il est si 
vrai qu'elle existe méme en cas d'énucléation comme à la figure 5 de profil où la moilié inférieure 
de l'os esl nellemenl diminuée de volume. Peut-étre cette fracture se produit-elle quand le pied 
est en flexion au moment de la chute sur la pointe du pied (fig. 3 et 3 bis). 

On voit alors le scaphoide sur l'épreuve de face et de profil qui n'a pas son volume normal, qui 
est aplati et dont les bords articulaires ont conservé leur rectitude; l'engrénement fragmentaire 
est dans ce cas là trés net. 


L'écrasemenl en un ou plusieurs fragments avec énucléalion. — C'est l'image la plus fréquente; 
on peut comprendre facilement que si le scaphoide est pressé en son centre le fragment supérieur 
trouvera une issue facile vers la face dorsale où seuls le maintiennent les ligaments et la surface 
cutanée (fig. 4). On voit donc les faits suivants : 
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A) L'écrasement total ou partiel le plus souvent au tiers inférieur à tel point que l’astragale et 
le 2e cuntiforme paraissent très rapprochés l’un de l’autre surtout sur l'épreuve sagittale. 

В) Un ou plusieurs fragments en général deux soit dans la partie moyenne, soit au tuber- 
cule, 

C) L’aplatissement de la voûte plantaire légère ou accentuée. 

D; La saillie en haut et en dedans du fragment supérieur qui constitue l'énucléation : cette 
image se devine sur l'épreuve frontale dorso-plantaire mais se vérifie nettement sur la radiographie 
de profil où l'on distingue une surélévation au-dessus de la ligne astragalo-cunciforme du scaphoide 
dig. 4 bis et 5). 

C'est ce cas surtout qui fait l'objet de nos recherches et de discussions au sujet du traitement 
medical ou chirurgical ( Bullelin de la Sociélé de Chirurgie, 29 janvier 1930. Rapport présenté par 
le Dr Mouchet). 


LA TECHNIQUE RADIOLOGIQUE 


Elle consiste à prendre deux ou plusieurs épreuves. 

D'abord frontale, dorso-plantaire, avec le pied bien à plat, et légèrement oblique en dedans; 
il faut placer le genou en dedans et si besoin est surélever le chassis de 1 à 2 centim. sous le 
rebord externe. Le tubercule scaphoidien se détache nettement, on peut y voir la moindre fissure. 

Ensuite sagittale en profil pur : Ainsi l'énucléation apparaitra si elle existe dans sa forme 
réelle, ainsi que le trait de fracture antéro-postérieur. 

En cas de soupcon on pourra pratiquer deux épreuves de profil, une externe, l'autre interne. 

Enfin nous recommandons particulièrement l'épreuve stéréographique et de ne jamais 
omettre de radiographier les deux pieds. 

En ce qui concerne le traitement, le diagnostic clinique nous renvoyons le lecteur aux ouvrages 
suivants : 


LASSERRE : Fractures isolées du scaphoide larsien. 

LECENE ET LERICHE : T'hérapeulique chirurgicale. 

PATEL : Slé de Chirurgie de Lyon, 31 janvier 1929. 
MONDOR ET D’ALLAINES : Slé anatomique, 1923. 

LAQUIÈRE ET COLANERI : Slé de Chirurgie, 29 janvier 1930. 


CORPS ETRANGER DE L’ANSE SIGMOIDE 


Par J. ROUCH 


Médecin Électroradiologiste des Hospices de Besancon. 


X..., 63 ans, est admis à l'hôpital, à l'occasion d'une tuméfaction dure et saillante sous la paroi 
abdominale dans la région droite du petit bassin. 

Interrogé, il avoue, sans autre gène, s’étre introduit par l’anus un couteau de poche ouvert et 
maintenu par la lame. Mais l'instrument fut aspiré et lui échappa. 

Aucun corps étranger n'étant accessible au toucher, X... est dirigé sur le service de radiologie. 
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On reléve, en effet, ct on localise dans l'anse sigmoide, horizontalement placé, le couteau ouvert. 
pointe dirigée vers le cólon descendant. 

L'instrument est extrait par laparotomie pratiquée par M. le Dr Cuaton, chef du service chirur- 
gical de l'Hôpital Saint-Jacques. La lame tranchante n'avait déterminé aucune lésion. Suites opé- 
ratoires normales. 
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PENETRATION D’UNE MOLAIRE DANS LE SINUS MAXILLAIRE, 
AU COURS D’UNE TENTATIVE D’EXTRACTION 


Par B. DE LABORIE (Limoges) 


M. G. souffrait depuis quelque temps d’une molaire supérieure et alla consulter un dentiste 
qui, après avoir examiné la dent malade, refusa de l’extraire en disant qu'il constatait quelque 
chose d'anormal. Un second dentiste consulté fit la méme réponse et M. G., souffrant toujours, 


alla voir un médecin en le priant de lui enlever coûte que coûte sa molaire. Devant l'insistance 
du malade et bien que non spécialisé dans l'art dentaire, le praticien se mit en devoir d'arracher 


Face. 


la dent malade. Au moment de faire sa prise il vit avec stupeur la dent s'enfoncer dans l'alvéole 
el disparaître dans le sinus. 
En présence de ce résultat singulier, l'opérateur adresse immédiatement le malade au Doc 
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teur DUTHEILLET DE LAMOTHE, olo-rhino-laryngologiste distingué qui conclut tout d'abord à la 
nécessité d'une radiographie, afin de fixer la position nouvelle de la molaire. 

Les radiographies ci-jointes montrent qu'il y avait déjà une dent incluse dans le sinus. La 
situation anormale de cette dent avait dù être la cause du peu de résistance du fond de l'alvéole, 


te 


Profil 


qui avait permis à la dent malade, sous l'influence de la poussée du davier, de pénétrer et de dis- 
paraitre dans le sinus. Par la suite, le Docteur de LAMOTHE put extraire, parles voies naturelles, 


les deux dents incluses dans le sinus et le malade guérit parfaitement. 
Il m'a semblé intéressant de publier ce cas peu banal en l'illustrant des radiographies du sinus 


contenant les deux dents et des photographies de ces deux mémes dents, qui sont d'une taille 


respectable. 


SOCIETES ET CONGRES 


VII: CONGRÈS DE L’ASSOCIATION DES GYNECOLOGUES 
ET OBSTETRICIENS DE LANGUE FRANÇAISE 


(Bordeaux. 1-3 Octobre 1931) 


11 RAPPORT 
LE RADIODIAGNOSTIC EN GYNÉCOLOGIE 


Par M. G. COTTE 


Le diagnostie radiologique a bénéficié dans ces 15 dernières années de deux artifices techniques 
qui lui ont ouvert un champ nouveau et l'ont rendu plus précis. Ce sont le pneumopéritoine et l'injec- 
tion intra-utérine de substances opaques. La plus grande partie de ce rapport est consacré à l’étude 
du radiodiagnostie après injection de lipiodol : l'auteur passe cependant rapidement en revue les 
données fournies par l'examen radiologique simple et par la radiographie aprés création d'un pneu- 
mopeéritoine. 


1. — EXPLORATION RADIOLOGIQUE SIMPLE 


D'importance secondaire, elle peut étre utile dans le diagnostic des corps étrangers de l'utérus 
el du vagin, ces derniers sont cependant, en général, faciles à déceler par l'exploration clinique simple. 
Leur consistance permet de diagnostiquer aisément les myomes utérins calcifiés. Les kystes 
derinoides de l'ovaire peuvent montrer des formations osseuses ou dentaires qu'il faut éviter de 
confondre avec un calcul de l'uretére. 


ll. -- EXPLORATION RADIOLOGIQUE APRES CRÉATION D'UN PNEUMO-PÉRITOINE 


G«arzk semble avoir été le premier à utiliser en 1918 cette méthode. L'insufflation peut se faire 
soit par voie utéro-tubaire, si les trompes sont perméables, soit par voie transpariétale au moyen 
d'un trocart mousse. Les données ainsi fournies sont assez aléatoires, l'interprétation des clichés est 
souvent difficile; de plus, la réalisation du pneumo-péritoine n'est pas exempte de dangers; aussi, 
la méthode, qui n'a jamais joui en France d'une grande vogue, est-elle à peu prés complètement 
abandonnée. 


11], — L'EXPLORATION RADIOLOGIQUE DE L'UTÉRUS ET DES TROMPES 
APRÈS INJECTION DE SUBSTANCES OPAQUES 


Elle avait fait, dés 1912, l'objet de tentatives intéressantes de la part de DARTIGUES et DIMIER, 
Le LoniEn, ete... mais ce n'est que dans ces cing dernières années que, grace à l'utilisation du lipiodol 


(1) Résumé du Rapport au VII* Congrès de l'Association des Gynécologues et Obstetriciens de langue 
francaise (Bordeaux, 1-3 octobre 1931). 
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et à la faveur des perfectionnements de l'instrumentation, elle est entrée dans la pratique gynécolo- 
gique courante. Actuellement, elle est utilisée dans tous les pays du monde. 


Ld 


TECHNIQUE. — Bien que l'anesthésie soit presque toujours inutile l'injection intra-utérine de 
lipiodol est, en réalité, une petite intervention gynécologique qui exige des conditions d'asepsie 
rigoureuse et un repos au lit de 24 ou 48 heures aprés l'examen. C'est dans la deuxiéme semaine du 
cycle menstruel que les conditions sont le plus favorables. A la période pré-menstruelle, la muqueuse 
des voies génitales supérieures en état d'hyperplasie, peut constituer un obstacle au passage du 
lipiodol et faire croire à un obstacle qui n'existe pas. 

De trés nombreux appareils ont été imaginés pour éviter le reflux du lipiodol dans le vagin. L’in- 
jection, qui se fait presque toujours sous pression, doit étre contrólée au moyen d'un manométre; les 
pressions supérieures à 20 cm. de mercure sont dangereuses et peuvent entrainer des ruptures inters- 


Fig. 1. — Morphologie normale habituelle de l'utérus Fig. 2. — Morphologie des trompes. Femme 40 ans, 
et des trompes. Femme de 28 ans, mariée depuis 3 ans, mariée depuis 10 ans sans enfants. Remarquer les 
sans enfants. L'examen a été suivi de grossesse. contractions de la trompe, en particulier à gauche, 


au niveau de la corne utérine et au niveau de l'union 
de la portion isthmique et de l'ampoule. L'ampoule 
elle-même des deux côtés présente des bosselures dues à 
des contractions partielles. 


titielles de Ја trompe ou une injection dans les veines. Il est, d'ailleurs, bon de faire cette injection sous 
le contrôle de l'écran radioscopique et de prendre une série de clichés successifs au moment opportun 

Le lipiodol ne semble pas avoir sur la muqueuse des voies génitales une action nocive. Lorsque 
les trompes sont perméables, le liquide ne séjourne pas et, au niveau de l'endometre autant que de la 
muqueuse tubaire, l'histologie ne montre aucune lésion secondaire. Lorsqu'il y a une oblitération au 
niveau de l'ampoule, et que les parois tubaires ont perdu leur contractilité, le lipiodol peut rester là 
sans inconvenient pendant des mois et des années. L'inocuité sur le péritoine pelvien parait com- 
plète; on a signalé cependant quelques cas de lésions irritatives sans gravité, analogues à celles qu'on 
voit autour de corps étrangers aseptiques. 


INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS. — L'interprétation des clichés exige d'abord une connais- 
sance exacte de l'image de l'utérus et des trompes à l'état normal. L'auteur consacre un long para- 
graphe à la morphologie de l'appareil utéro-tubaire sain et surtout à ses variations fonctionnelles en 
dehors de tout état pathologique. 
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L’utérus normal se prés nte sous forme d'une ombre triangulaire, à bord rectiligne, concave ou 
convexe, surmontant la cavité cervicale renflée en barillet. Les trompes dans leur portion isthmique 
se projettent en un trait filiforme, l'ampoule forme une tache allongée, souvent assez irrégulière, leur 
situation, très variable, est toujours pelvienne à l’état normal. Au point de vue fonctionnel, la radio- 
graphie permet de distinguer des utérus hyperkynétiques et des utérus atoniques; elle met en évi- 
dence des contractions partielles et des contractions totales du muscle utérin et permet d’étudier les 
mouvements péristaltiques de la trompe. 
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Variations. pathologiques. — Au niveau de l'utérus, les modifications sont de deux ordres : 
ou bien la cavité utérine est de dimensions et d'aspect approximativement normaux, mais déplacée 
dans le sens transversal par une tumeur de voisinage ou des adhérences ou du fait d'une immobilité 
exageree de l'utérus. Les déplacements antéro-postérieurs (antéflexions, rétroversions) ne se voient 
bien que sur les radiographies de profil : la forme de l'ombre permet cependant de conclure, avec un 
peu d'habitude, à la position de l'utérus. Ou bien, au contraire, il existe des anomalies de dimensions, 
de forme liées à l'existence d'un arrét de développement, d'une malformation ou d'un processus 
pathologique de l'organe : utérus infantile, utérus unicorne, utérus didelphe, utérus à cloison, 656... 
myome (cavité utérine allongée et déformée), polype fibreux intra-utérin (image lacunaire), cancer du 
corps (image lacunaire à bords irréguliers, déchiquetés), etc... 

Au niveau des trompes, la radiographie met en évidence, non seulement les oblitérations Lubaires, 
mais encore les anomalies de développement ou de situation. Les oblitérations qui siègent au niveau 


Fig. 3 et 4. — Deux aspects différents d'un utérus atonique. Femme de 32 ans, atteinte de congestion utérine. 
Bien qu'on ait injecté 60 cc de lipiodol, les trompes ne sont pas injectées. L'utérus mou s'est laissé distendre. 


des cornes donnent des images caractéristiques avec absence de la portion intra-murale. Cependant, 
le fait qu'une ou que les deux trompes ne sont pas injectées, ne doit pas faire nécessairement conclure 
a leur absence ou à leur oblitération ; il en est ainsi lorsque le col est incompléetement obturé, lorsqu'il 
existe un spasme persistant de l'ostium ulerinum, dans certains utérus atoniques, d'oü nécessité 
parfois de faire un nouvel examen. 

Les oblitérations siégeant au niveau de l'ampoule sont faciles à reconnaitre, mais il est néces- 
saire, pour éviter toute erreur de faire un nouveau cliché le soir ou le lendemain de l'examen; le 
lipiodol persiste longtemps dans ces trompes fermées, alors que les trompes perméables l'évacuent 
rapidement. 


INCONVÉNIENTS ET DANGERS DE LA MÉTHODE. — Avec une bonne technique, et en s'entourant 
de toutes les précautions nécessaires, les accidents de Vhystérographie au lipiodol sont extrémement 
rares. Les uns sont d'origine mécanique et consistent en injections plus ou moins localisées des plexus 
veineux utéro-ovariens, en ruptures interstitielles de la trompe; ils sont évitables si l'on n'injecte pas 
sous une pression exagérée. A signaler quelques cas d'embolie pulmonaire dont un suivi de mort 
(GAszaGco). Les autres sont d'origine inflammatoire et consistent en poussées salpingiennes ou en 
reactions péritonéales, plus ou moins graves, avec cing morts, observées presque toutes avec des 
substances opaques autres que le liquide. Pour les prévenir, il convient de ne jamais faire l'hystéro- 
graphie avant d'avoir pratiqué un examen gynécologique minutieux; l'existence de poussées salpin- 
giennes antérieures contre-indique l'examen radiologique. 


INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS. — L’exploration lipiodolée n’étant pas dépourvue de tout 
risque, il ne convient de ne l'employer qu'à bon escient; le rapporteur s'élève contre la tendance 
actuelle de certains gynécologues à en étendre exagérément les indications, Il exige qu'un examen 
clinique attentif ait été fait au préalable pour voir s’il n’existe pas une contre-indication à cette 
exploration complémentaire. 
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La gravidité doit être considérée comme une contre-indication absolue, bien que l'injection de 
lipiodol intra-utérine ait laissé souvent la grossesse évoluer. Il en est de même dans la grossesse extra- 
utérine et dans les cas d'infection des voies génitales; malgré les indications précieuses qu'elle pourrait 
fournir il est préférable de s'abstenir de l'hystérographie dans les salpingites mal éteintes, un réveil 
infectieux étant toujours à redouter. Dans le diagnostic du néoplasme du corps utérin presque tou- 
jours infecté, l'exploration lipiodolée offre plus de dangers que d'avantages. 

Les hémorragies de la muqueuse utérine constituent elles aussi une contre-indication, en raison 
d'accidents emboliques toujours possibles. 

Ainsi restreintes, les indications de l'exploration radiologique restent pourtant nombreuses. Dans 
les tumeurs pelviennes, elle permet de localiser l'utérus par rapport à la tumeur et d'en préciser 
parfois la nature et l'origine. Mais il faut bien remarquer qu'il existe des causes d'erreur et que 
l'utilité de cet examen est souvent discutable, puisque, presque toujours, une laparotomie s'impose, 
Dans les fibromes en particulier, la radiographie ne permet guère de dire si l'on pourra ou non faire 


Fig. 5 et 6. — Mouvement des trompes. La radiographie montre à droite une ligne brisée qui n'existe pas sur le 
premier cliché pris tout de suite après l'injection et qui traduit l'existence du péristaltisme tubaire. Chez cette 
malade stérile, l'utérus, très contractile, a commencé à expulser le lipiodol alors qu'on n'avait pas injecté plus 
de 3 cc. 


une myomectomie. Depuis quatre ans, C. ne l'utilise plus dans le diagnostic des tumeurs pelviennes 
et n'a jamais eu à le regretter. 

Dans le diagnostic des métrorragies, l'intérèt de l'hystérographie est plus théorique que pratique ; 
les signes cliniques suffisent le plus souvent à faire reconnaitre les lésions, lorsque celles-ci sont mini- 
mes, l'examen radiologique est en général incapable de les déceler, et comme il n'est pas sans incon- 
vénients il vaut mieux s'en abstenir. 

Les rayons X recouvrent tous leurs droits dans le diagnostic étiologique de la stérilité féminine ; 
la recherche de la perméabilité tubaire constitue actuellement Vindication majeure de l’hystéro- 
salpingographie. Dans les cas où l'infécondité de la femme ne paraît être sous la dépendance ni d'une 
insuffisance ovarienne, ni d'une lésion utérine ou ovarienne évidente, il semble aujourd'hui, qu'avant 
tout essai thérapeutique, on devrait rechercher la perméabilité des trompes. L'examen radiologique 
ne permet pas le plus souvent de préciser en nature des lésions qui entrainent l'oblitération Lubaire, 
mais elle permet néanmoins d'en affirmer l'existence et le siège el c'est déjà beaucoup que de savoir, 
dans le probléme si complexe de la stérilité, si les trompes sont ou non perméables et de préciser le 
siège de leur oblitération. Sur cette notion reposent non seulement l'indication de l'opération, mais 
aussi le choix du procédé : salpingolysis, salpingostomie, implantation tubo-utérine, voire implan- 
tation de l'ovaire de l'utérus. 

Aprés l'opération, par le contróle anatomique qu'elle permet de faire, l'hystérographie est sus- 
ceptible également de rendre de grands services; elle permettra sans doute des améliorations tech- 
niques en vue de rendre plus efficaces les interventions pratiquées. Par l'étude de la contractilité 
tubaire, avant l'opération, elle aboutira à des indications thérapeutiques plus précises. 

Dans les dysménorrhées, enfin, lorsqu'elle est possible, l'exploration radiologique peut fournir 
des précisions fort utiles au point de vue du traitement. C'est ainsi qu'elle peut révéler des lésions 
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restées latentes à l'examen clinique telles que petit hydrosalpinx, ectopie tubo-ovarienne, adéno- 
mvome des cornes utérines, salpingite ancienne, lésions qui, à elles seules, justifient l'abandon des 
moyens médicaux et la nécessité d'une intervention chirurgicale. 


2° RAPPORT 


LE RADIODIAGNOSTIC OBSTÉTRICAL 


Par M. J. L. HENROTAY (Anvers) 


Les débuts du radiodiagnostic obstétrical remontent à 1898 et depuis lors les perfectionnements 
d'appareils et de technique lui ont fait réaliser de grands progrès. C'est un moyen de diagnostic pré- 
cieux, mais il ne remplacera pas les méthodes classiques d'exploration. 

La position de la malade varie selon les circonstances (décubitus dorsal, ventral, latéral). Au 
debut de la grossesse, le décubitus dorsal est préférable, à la fin le décubitus ventral. 

Il faut employer des rayons mous homogenes avec intensité maxima dans ampoule et poses 
extra-courtes. On doit enfin porter tous ses soins au développement. Dans ces conditions, en raison 
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Cliché Dr Casman. 


Fig. 7. — Grossesse d'environ trois mois et demi. 


de la brièveté de la pose, la prise d'un cliché ne peut avoir aucune action néfaste sur la mère ou sur le 
foetus. 


Radiopelvimétrie. — Fabre a été le premier à étudier ce procédé. Certains procédés modernes 
permettent une exploration du bassin osseux dans des conditions d'exactitude presque absolue; 
mais ils sont toujours d'une application difficile. En outre, la radiographie ne permet pas la mensura- 
tion de la tête fœtale. 


Diagnostic précoce de la grossesse. — Le radiodiagnostic de la gestation est impossible avant la 
septième semaine, mais à partir du cinquième mois, on doit pouvoir établir le diagnostic certain 
de gestation par un cliché radiographique. Le radiogramme permet le diagnostic de grossesse avant 
l'apparition des signes cliniques de certitude. Au point de vue médico-légal il a une grosse valeur. 


82 JI Congres de l'Association des gynécologues 


Diagnostic entre grossesse et tumeur. — Dans les cas douteux la radiographie permet d'affirmer 
s'il s'agit d'une grossesse ou d'une tumeur ou s'il y a à la fois grossesse et tumeur. 


D 


Cliché Dr Casman. 


Fig. 8. — Fetus mort. Spalding. 
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Fig. 9. — Fœtus mort. Flexion exagérée de la colonne. 
Présentation. Posilion. Nombre des fœlus. — Le radiogramme permet de préciser les raisons 


d'une présentation douteuse. A partir du sixième mois on peut faire le diagnostic de grossesse gémel- 
laire, mais en pareil cas il faut faire des poses très courtes, de préférence en position ventrale pour 
mieux immobiliser les fœtus. 
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Mort du fetus. — Spalding a montré que peu après la mort du fœtus, in ulero, il se produit un 
chevauchement des os du crane foetal visible sur le cliché radiographique. C’est un signe de certi- 
tude de la mort du fœtus. On y ajoutera comme signes accessoires la décalcification du squelette 
el L'étirement ou la déflexion de la colonne dorso-lombaire. 


Anencéphalie. — Sur les clichés on constate une diminution de volume de la téte; la partie 


arrondie manque, la face fait saillie et souvent on note une augmentation de l'opacité du massif 
de la base du crane. 


D” Keller. 


Fig. 10, — Diagnostic clinique. Móle vésiculaire probable. Radiodiagnostic : grossesse gémellaire. 
Grossesse eclopique. — Le radiogramme associé à l'injection intra-utérine de lipiodol permet 


le diagnostic de grossesse extra-utérine. La siluation nettement latérale du squelette foetal par rap- 
port au plan médian maternel dans les premiers mois de la grossesse esl un signe excellent de ges- 
tation ectopique. 


Enfin, la radiographie permet le contróle visuel de la mécanique obstétricale. Pendant la gros- 
sesse le foetus a une attitude aisée, non forcée, la courbure latérale du tronc est faible. Pendant le 
travail le corps foetal se tasse, la téte et la colonne se fléchissent fortement. Aprés la rupture de la 
poche des eaux le foetus s'allonge, la téte se défléchit, la colonne se redresse. 


Extrait, Presse Médicale. 


DISCUSSION : 


— M. J. Darsace (Paris) estime que dans l'hydrosalpinx ouvert, il existe, aprés injection de lipiodol, une 
Image specifique. 

Il apporte le résultat de 390 explorations pratiquées pour stérilité avec 39 cas de grossesse, soit 11,81 pour 100. 
Deux fois il a été constaté l'apparition d'une grossesse extra-utérine. 

A propos du radio-diagnostic obstétrical, Dalsace rappelle l'intérêt de l'exploration des voies urinaires de la 
femine enceinte au moyen de l'urosélectan. 


— MM. Guvor et JEAN VILLAR (Bordeaux). L'injection de lipiodol est précieuse pour le diagnostic de la réten- 
lion prolongée d’ceufs morts des trois premiers mois, et souvent en plus c'est un excellent moyen pour amener l'ex- 
pulsion. 


8 


aN 


J 11° Congrès de l Association des gynécologues. 


— M. Favreau (Lille) utilise comme instrumentation une canule de 25 cm. légèrement malléable sur laquelle 
glisse une olive mobile; à l'extrémité de la canule s'adapte un embout en caoutchoué. De la sorte F. n'emploie ni 
pince à col, ni manometre. 


— MM. Ricur et Favor (Montpellier) estiment que la mesure de la pression n'est indispensable que dans les 
cas où l'on cherche à obtenir le débouchage mécanique des trompes. H y a contre-indication à pratiquer un examen 
de lipiodol : 1° dans Vinflammation pelvienne récente; 2° dans l'infection aiguë de la cavité uterine; 39 dans l'état 
de grossesse. 

Chaque fois ot les auteurs ont constaté l'image en gouttelettes, ils ont constaté qu'elle correspondait à la chute 
du lipiodol dans une collection liquide. Chaque fois aussi oü ils ont observé une image lacunaire intra-uterine, il 
existait réellement une lésion mais dont la nature a toujours été à peu près impossible à déterminer par la radio- 
graphie seule. 


— M. Dovay (Paris) a fait 709 explorations avec le lipiodol contre 576 insuMations. Le lipiodol est plus facile 
à faire, laisse un témoignage radiographique, l'iusufflation peut se faire dans un cabinet de consultation. Les résul- 
tats thérapeutiques sont à peu prés comparables : 8 à 10 pour LOU de grossesses observées dans l'année qui suit 
l'examen. 

Le danger de l'insufflation est l'embolie gazeuse, celui du lipiodol est l'infection. L'infection survient en général 
dans les cas d'hydrosalpinx ouvert, le lipiodol entre dans la poche salpingienne, mais ne peut en sortir; dans des 
cas rares en vérité, il est mal toléré et il se forme un pvo-salpinx L'hydrosalpinx latent est done une menace per. 
manente de salpingile suppurée : le lipiodol agit mécaniquement comme un corps étranger et favorise l'infection. 

Pour le diagnostic des lésions endo-utérines, l'hystérographie est beaucoup plus discutable. 


— MM. Merzcer et Torcuausse (Paris) présentent 5 radiographies de feetus £n ulero. Ou peut y constater 
que l'attitude n'est pas celle classiquement admise (tronc incurvé, membres en flexion); bien au contraire, les mem- 
bres inférieurs sont en extension, les membres supérieurs en deflexion, la colonne vertébrale beaucoup moins ineur- 
vée que normalement. 


ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GENERALITES 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


Dyes (Wurzbourg). — Le niveau dispositif pour 
examensradiographiques de Hofmann-Braeuer. 
(Fortsch. a. d. Geb. der Rüntgenstr., t. XLIII, 
fasc. ò, p. 626.) 


Les avantages de ce nouveau dispositif conçu par 
Hofmann et Braeuer (Erlangen) et qui le distingue des 
autres appareils allemands ou étrangers, consiste en 
ce qu'il permet de faire toutes les radiographies qu'on 
pourra ètre amené à faire dans la pratique, et cela avec 
ou sans Potter-Bucky, et à une distance voulue. Cet 
appareil permet tout particulièrement les radiographies 
obliques dans toutes les incidences, en positions hori- 
zontale, assise ou verticale, et cela en utilisant le dia- 
phrawme antidiffuseur. 

Ces améliorations ont pu être réalisées de la façon 
suivante : sur un support très solide on fixe le corps 
d'une table, mobile autour de son axe horizontal. La 
plaque sur laquelle viendra reposer le patient y est 
adaptée de telle façon qu'elle reste mobile des deux 
côtés dans toute sa largeur. L’axe horizontal passe 
suffisaminent bas sous cette plaque pour permettre 
la mise en place d'un coffre mobile dans toute la 
longueur de la table, et destiné à recevoir le diaphragme 
antidiffuseur. Le corps de la table porte en outre un 
dispositif en forme d'étrier auquel sera fixé le tube... 
Ce support est mobile autour d'un axe, situé dans le 
plan de la cassette du film, et se déplace en méme temps 
suivant l'axe longitudinal de la table d'examen. Le 
bras de l'étrier, situé au-dessus de la table, porte 
l'ampoule, mobile par conséquent suivant l'axe longi- 
tudinal de la table. Au-dessous de la table se déplace 
le diaphragme antidiffuseur parallélement à l'ampoule. 
Une chaine sans fin associe le tube et le diaphragme 
anti-diffuseur dans leurs déplacements suivant toute 
la longueur de la table. Comme la plaque de la table 
d'examen est mobile suivant l'axe longitudinal, le 
patient qui y repose pourra étre radiographié dans une 
position déterminée, le rayon étant toujours centré par 
rapport zu Potter-Bucky. Cet appareil est le premier 
à permettre ces radiographies. On pourra ainsi réaliser 
des radiographies sagittales de la hanche, de l'épaule, 
de la,vésicule biliaire, du rein, etc... 

Les radiographies obliques ou le rayon n'est pas 
centré par rapport au diaphragme antidiffuseur, ne 
peuvent ètre réalisées avec des diaphragmes rotatoires, 
mais seulement avec des diaphragmes à lames paralléles. 
Le rayon central doit passer par le plan longitudinal 
de ces lames, parce que les rayons seraient plus ou 
moins absorbés par les lames de plomb pour une autre 
direction. Comme les lames de plomb sont généralement 
disposées suivant l'axe longitudinal de la table d'exa- 
men, on ne pourra faire des radiographies obliques que 
suivant le grand axe du malade couché. Le nouvel 


appareil supprime cet inconvénient, en plaçant le 
Potter-Bucky sur un disque rotatoire. On pourra de 
cette facon donner aux lames de plomb la direction 
voulue par rapport à la table d'examen, ce qui permettra 
les radiographies obliques (par ex. sternum, rocher 
d'aprés E. G. Mayer, Stenvers, Schuller, les radiogra- 
phies obliques du rachis d'après Dittmar, etc...). 
Pour faciliter la manipulation de l’appareil, le bras 
qui supporte le tube est rendu mobile autour de l’axe 
longitudinal de la table jusqu'à 45°. Pendant ce dépla- 
cement le rayon reste centré au méme point du film, 
parce que l'axe de rotation se trouve dans le plan du 
film. Les incidences obliques suivant l'axe longitudinal 
sont obtenues en faisant tourner le bras-support du 
tube suivant son propre axe. La chaine sans fin permet 
le déplacement de l'ampoule par rapport au Potter- 
Bucky pour centrer par rapport au point voulu du 
film. Ces chiffres peuvent étre lus directement sur un 
diagramme. L’incidence une fois fixée l’ampoule et le 
diaphragme peuvent être déplacés sur toute la longueur 
de la table pour cette position. Toutes les incidences 
sont établies d'après des divisions en centimètre et en 
degrés, et peuvent être reproduites avec une facilité 
extrême pour le même côté ou pour le côté opposé. Il 
est évident que toutes ces radiographies obliques 
pourront être exécutées sans Potter-Bucky. 
Démonstration des différentes incidences par des 
figures. Les détails de Ia technique et les différentes 
indications sont exposés dans le texte original. 
RÉSUMÉ DU PÉRIODIQUE. 


J. H. Hartmann (Rudolstadt). — Les écrans 
renforçateurs; appréciation de leurs proprié- 
tés. (Fortsch. a.d. Geb. der Rüntgenstr., t. XLIII, 
fasc. 6, p. 758.) 


Discussion des points de vue essentiels à l'appui des 
recherches personnelles et des publications parues dans 
la littérature. En se basant sur les différents systèmes 
de sensitométrie, on a pu montrer que le facteur de 
renforcement d'un mème écran peut prendre des 
valeurs très idfférentes : 

1. Pour des films différents. 

2. Pour des noircissements différents. 

3. Pour des tensions différentes. 

La finesse de l'image dépend : 

1. Des dimensions du grain de la Substance fluo- 
rescente. 

2. De l'épaisseur de l'écran, c'est-à-dire de la quan- 
tité de la substance fluorescente par unité de surface. 

3. De la réflexion du rayonnement fluorescent à la 
face postérieure de l'écran. 

4. De l'absorption plus ou moins grande de la lumière 
lluorescente par l'épaisseur de l'écran renforcateur. 

L'exemple de quelques radiographies montre que 
l'absence de netteté des radiographies, faites avec des 
écrans renforcateurs, s'explique par la diffusion de la 
lumière de fluorescence visible. Indications des moyens 
permettant d'éliminer cet inconvénient. Tout moyen 
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appelé à améliorer la netteté de l’image, réduit en méme 
temps le rendement de la lumière de fluorescence, 
diminuant par cela même la qualité des écrans, de sorte 
que le meilleur écran ne pourra être que le résultat 
du compromis le plus favorable. 

La netteté de l'image peut être augmentée en em- 
ployant : 

1. Un grain cristallisé aussi fin que possible. 

2. Une épaisseur de substance fluorescente aussi 
réduite que possible. 

3. Des épaisseurs protectrices de substance absor- 
bant la lumiére. La fluorescence pour les écrans actuel- 
lement employés n'est que rarement assez marquée 
pour impressionner d'une façon appréciable le film 
comme p. ex. pour les radiographies faites en séries à 
un intervalle très court. 

La fluorescence peut ètre évaluée par deux méthodes: 

1. Une méthode visuelle qui se sert d'un disque 
rotatoire spécial pour suivre la diminution progressive 
de la fluorescence. 

2. Une méthode photographique qui enregistre la 
chute d'intensité du rayonnement fluorescent par 
l'effet produit sur les films à double émulsion ordinaire. 


RÉSUMÉ DU PÉRIODIQUE. 


J. Shechtmann (Moscou). — L'ionisation de l'air 
dans les salles de roentgenologie. (Fortsch. a. 
d. Geb. der Reentgenstr., Bd XLII, Hft ô, p. 659.) 


On a examiné l'ionisation de l'air dans une pièce 
de rentgenologie à l'aide d'un appareil d'Ebert. Il a 
été montré que l'ionisation de l'air est trés grande pen- 
dant la marche de l'appareil radiologique et qu'elle 
peut monter jusqu'à quelques dizaines de mille d'ions 
par em? d'air. Aprés l'arrét de l'appareil l'ionisation 
tombe à la normale en quelques secondes. Cette ioni- 
sation est due aux rayons de Hurntgen et aux phéno- 
ménes de haute fréquence nés au niveau des conduc- 
teurs à haute tension. Dans les deux cas l'ionisation 
est bipolaire. L'unipolarité apparente est due à la 
situation des conducteurs à haute tension par rapport 
à l'instrument de mesure. Si les conducteurs à haute 
tension sont disposés symétriquement les ions négatifs 
se portent généralement vers le pôle positif et les ions 
positifs prédominent dans l'air. Selon la disposition 
des conducteurs à haute tension on peut obtenir à 
volonté des ions tantót positifs, tantot négatifs. 


ANAL. DU PÉRIODIQUE. 


Fourcade (Marmande) et Devillars. — Sur un 
moyen simple de renforcement des images 
radioscopiques et radiographiques chez les 
sujets épais. (Bulletin de lu Société de Radiologie 
médicale de France, Juin 1951, n° 180, p. 305.) 


Les A. utilisent des écrans renforcateurs au tungstate 
de calcium (de marque quelconque). Les faces sensibles 
l'une contre l'autre, ce double écran est glissé entre 
l'écran radioscopique au platino-cyanure et le porte- 
écran en contre-plaque. Le rayonnement émis par 
l'ampoule traverse donc le sujet, puis le double écran, 
puis vient, soit former l'image sur l'écran radioscopique, 
soil impressionner le film placé comme d'usage dans 
sa casselte. Le sujet est d'ailleurs diaphragmé et 
comprime assez fortement. 

On constate alors sur un sujet de forte corpulence 
avant absorbé de la gélobarine que, en scopie, au lieu 
d'étre géné par le rayonnement secondaire donnant 
— méme aux fortes tensions — le flou si ennuyeux, 
l'image gastrique apparait très contrastée, comparable 
à celle que donne une grille, En graphie, il convient 
de doubler le temps de pose ou le nombre de milli- 
amperes-secondes. On obtient alors de beaux clichés 


Rayons 


A. 


d'estomac à la paroi épaisse. où le contraste est bon, 
sans augmenter ła tension. 

Ce procédé, très simple, ne sera pas en tout cas coù- 
leux à essayer. S. DELAPLACE. 


ACCIDENTS 


A. Morlet (Anvers). — Lésions des Radiologues 
(auto-observation). (Journal belge de Radiologie. 
année 1931, vol. XX, fasc. 5, p. 134.) 


L'A., avec une simplicité et un humour qui sont une 
forme de l'héroisme professionnel, fait l'émouvant 
récit des traitements subis pour des papillomes à la 
paupiére inférieure gauche et pour un papillome corné 
au bout de l'index gauche, ainsi que des résultats 
obtenus. Il relate les conseils assez contradictoires 
qu'il recut à cette occasion ainsi que pour des lésions 
encore non soignées au-dessus des ailes du nez. 

П conclut "e Jugez de mon indecision! Or ce qui 
m'arrive aujourd'hui peut frapper l'un de vous demain... 
« C'est pourquoi je demande s'il n'y aurait pas lieu 
« de faire une enquéte auprés des radiologues notoi- 
« rement atteints et des médecins qui les ont suivis 
« de prés ?... de prendre l'avis également de quelques 
« chirurgiens ayant opéré des radiologues... Je me char- 
« gerais volontiers de ce travail... d'oü pourraient sortir 
« des enseignements dont bénéticierait la collectivité ». 

П faut souhaiter que l'appel de notre courageux 
confrére soit entendu par tous les intéressés. 

S. DELAPLACE. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


W. Altschul (Prague). — Etudes sur l'articula- 
tion temporo-maxillaire. (Amer. Journ. of Rent- 
genol. a. Rad. Ther., XXVI, n* 5, Septembre 1951, 
p. 402.) 


Résumé des techniques proposées pour la radio- 
graphie de cette région et clichés obtenus par la mé- 
thode de ГА. publiée dans la revue citée en 1927, 
t. XVII, p. 659. M. K. 


Thoyer- Rozat et P.-H. Codet (Paris). — A propos 
d'un cas de vertébres d'ivoire. (Bulletin de lu 
Soc. de Radioloyie médicale de France, Mars 1951, 
n° 177, p, 85.) 


Divers А. ont pu constater que l'infiltration néo- 
plasique d'action destructrive absolue s'accompagne 
de deux processus differant d’aspect et d'allure, mais 
dérivant de la mème excitation du tissu conjonctif. 
Autour du nodule cancéreux, il peut se produire soit 
de l’ostéoporose, soit au contraire une condensation 
osseuse. À ces deux formes répondent soit les métastases 
de type ostéoporotique, soit les métastases de type 
ostéoplastique : vertèbre d'ivoire, ostéite condensante. 

Précisément, le cas rapporté par les A. permet de 
voir évoluer ces deux types réactionnels. Tout d'abord 
ostéoporose, puis — après irradiation prolongée — 
apparition du processus condensant sous forme de 
vertèbres d'ivoire et d'osteite condensante qui, à leur 
tour, évoluent vers le type initial présenté par le 
malade, l'ostéite condensante faisant place à la raré- 
faction osseuse et à l'ostéoroporose. 

S. DELAPLACE. 


* 


Rayons X. 


E. S. Geist (Minneapolis). — Le disque interver- 
tébral. (Journ. of Amer. med. Assoc., XCVI, 
n° 20, 16 Mai 1951, p. 1676.) 


Exposé général de la question d'actualité du disque 
intervertebral ou nucleus pulposus en particulier à la 
lumière des travaux de Schmorl. 

De cette étude G. conclut que le disque interver- 
tebral n'est pas un organe invulnérable, qu'il peut être 
souvent touché par un traumatisme ou une cause 
pathologique. M. K. 


Т. de Martel (Paris). — Statistique d'une année 
de chirurgie cérébrale, et à propos des tu- 
meurs de l'hypophyse. (Bulletins et Mémoires 
de la Société nationale de Chirurgie, n° 12, séance 
du 25 mars 1951, p. 480 à 515 avec 7 radios.) 


La statistique de l'A. porte sur 130 cas. 

Il y a eu 34 décès, ce qui fait une mortalité globale 
de 46 0/0. 

Le travail est accompagné de très belles radiographies 
de déformations de la selle turcique. 

П y a, d'autre part, une radiographie montrant un 
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des aspects radiographiques typiques d’une poche de 
tathke. La selle turcique a sa forme normale et sur- 


montée de concrétions calcaires. H. BECLERE. 


I. Snapper (Amsterdam). — Maladies osseuses et 
parathyroides. (Annales de Medecine, Mars 1951, 
p. 201 à 221, avec fig.) 


L'A. rapporte en détail, avec les radiographies, l'ob- 
servation d'un homme de57 ans atteint d'ostéite fibreuse 
kystique généralisée à forme pseudo-ostéomalacique. 
L'ablation d'un adénome parathyroïdien a été suivie 
de guérison. 

Certains auteurs pensent qu'il y a un rapport intime 
entre la maladie de Recklinghausen et celle de Paget. 
D'après ГА. il y a cependant des différences très im- 
portantes entre ces deux affections. 

De plus on trouve presque toujours un adénome 
parathyroidien dans la maladie de Recklinghausen, 
et jamais dans la maladie de Page. 
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П en est de méme pour les symptômes d'hyperfonc- 
Lionnement de Ја parathyroïde qui existent dans la 
première el jamais dans la seconde de ces affections. 

LOUBIER. 


Delherm, Thoyer-Rozat et Codet (Paris). — 
Métastases multiples du cancer du sein. (Bull. 
de la Société de Radiologie médicale de France, 
Mars 1951, n° 177, p. 85.) 


A l'occasion d'un examen radiologique pratiqué chez 
une malade opérée dix-huit mois auparavant d'un 
cancer au sein gauche, un cliché des champs pulmo- 
naires montra un aspect nettement caractéristique 
d'infiltration néoplasique au niveau des côtes, des 
clavicules, des omoplates, du rachis dorsal, bref de 
tout le squelette thoracique. 

L'examen fut motivé par des douleurs thoraciques 
persistantes et la toux coqueluchoide dont se plaignait ; 
la malade, mais &ucune image anormale ne fut relevée 
au niveau du médiastin. 

L'importance des lésions cancéreuses ainsi constatées 
incita à faire des radiographies systématiques du sque- 
lette qui montrèrent que les métastases sont générali- 
sées à tout le système osseux et non seulement à la 
colonne vertébrale et au bassin 
ainsi qu'il est fréquent de le ren- 
contrer au cours d’un néoplasme 
du sein. Ces métastases osseuses, 
multiples, généralisées, présen- 
tent un aspect uniformément 
vacuolaire, ostéoporotique, avec 
lacunes confluentes donnant du 
système osseux une image ver- 
moulue et criblée. 

S. DELAPLACE. 


Alain ‘Mouchet (Paris). — 
Deux cas de luxation dor- 
sale compléte du gros or- 
teil avec lésions des sésa- 
moides. (Revue d'Orthopé- 
die, Mai 1951, p. 221 et suiv., 
avec fig.). 


Deux observations qui mon- 
trent l'utilité de la radiographie 
car, sans elle, les fractures des 
sésamoides restent méconnues. 

LOUBIER. 


R. Dresser et A. O. Ham- 

pton (Boston). — Ostéite 
fibreuse kystique généralisée d'origine hyper- 
parathyroidienne. (.imer. Journ. of Roentgenol. 
a. Rad. Ther., XXV, n° 6, Juin 1951, p. 759.) 


Les A. rapportent la symptomatologie, l'étiologie et 
le traitement de cette affection associée à l'hyperacti- 
vité des parathyroïdes, ainsi que les aspects radiolo- 
giques caractéristiques du stade avancé. Dans nombre 
de cas on a pu constater une tumeur parathyroïdienne 
palpable mais si celle-ci ne peut être constatée il y a 
lieu de recourir à une opération exploratrice quand, 
en même temps qu'une ostéite fibreuse kystique, le sujet 
présente une élévation du taux du calcium sanguin 
et urinaire avec hypophosphurie sanguine. On observe, 
après extirpalion des tumeurs parathyroïdiennes, des 
améliorations cliniques remarquables. M. K. 


K. Eberth (Autriche). — Un cas d’arrachement 
de l'épine iliaque antéro-supérieure. (Miincle- 
ner medizinische M ochenscrift, 2 janvier 1951.) 
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L'A."a'radiographié un jeune homme de 17 ans qui 
présentait une douleur vive au niveau d’une créte 
iliaque, 4 la suite d’un effort pour se redresser au cours 
d'une glissade. Il constata l'existence d'un arrache- 
ment de ГЕ. I. A. S. 

Cet accident se produit chez des sujets jeunes, par 
contraction musculaire et guérit complétement par le 
simple repos. Michel LAQUERRIÈRE. 


Samson (Québec). — Décollement épiphysaire. 
(L'Union médicale du Canada, Mai 1951.) 


Enfant de 10 ans, obése, ayant eu une fracture sous- 
trochantérienne du fémur gauche, traitée par immobili- 
sation de 6 mois et bien gueri; quelques mois plus tard, 
alors que l'obésité augmente, commence à boiter à la 
suite d'une partie fatigante de tennis, une radio 
(29 juin) montre une bonne consolidation de la frac- 
ture. Le 23 juillet, à la suite d'un faux pas, l'enfant 
déclare que sa cuisse est de nouveau fracturée. La radio 
montre une séparation diaphyso-épiphysaire, l'opacité 
du fémur est moindre que celle du coté sain, mais on ne 
constate pas de foyer d'ostéite. 11 parait s'agir d'un 
décollement épiphysaire avec bascule. On pratique la 
réduction sous anesthésie et on met un platre de 
Whitman qui est gardé 3 mois. A la suite on constate 
une ostéoporose trés marquée, qui s'atténue ultérieure- 
ment. On a d'ailleurs soumis l'enfant à un traitement 
glandulaire. A. LAQUERRIÈRE, 


Gaucher (Paris). — Un cas de fractures multiples 
chez le nourrisson. (Bulletin de la Société de 
Radiolo jie médicale de France, Avril 1951, n° 178, 
p. 167.) 


Cette curieuse observation porte sur un bébé de 
huit mois de belle apparence. La mère s'aperçoit que 
l'enfant a le bras gauche plus gros que le bras droit, 
sans qu'aucune douleur apparaisse ni à la pression, ni 
à la mobilisation. La radiographie générale montre 
alors de nombreuses fractures des os longs : des deux 
humérus, des deux cubitus, des deux fémurs et d'un 
péroné. Autour de ces fractures il existait un cal plus 
ou moins volumineux bordant en outre certaines dia- 
physes sur une longueur variable. Divers indices parais- 
sent d'ailleurs démontrer que la fracture a été précédée 
et non suivie par l'ossification correctrice péridiaphy- 
saire. S. DELAPLACE. 


Apert, Duhem et Biancani (Paris). — Myosite 
ossifiante progressive. (Bulletin de la Societé de 
Radioloyie médicale de France, Mars 1951, пе 177, 
p. 95.) 


Une fillette de 6 ans présente une série de déforma- 
Lions dues à des productions osseuses multiples parais- 
sant correspondre à des ossifications musculaires qui la 
déforment et l'immobilisent. L'enfant a été bien por- 
tante jusqu'à 3 ans. Elle montre alors, au cou, d'abord 
dans la région sous-mastoidienne, puis dans toute la 
nuque, une sorte de phlegmon ligneux, dur, empé- 
chant tout mouvement, avec fièvre à 40°, et qui dura 
huit jours. Ce phlegmon guérit en laissant une raideur 
marquée de la nuque. Peu aprés une seconde poussée 
inflammatoire douloureuse atteignit les muscles de 
l'épaule et du bras des deux côtés, laissant après elle 
de l'immobilisation des épaules, et des saillies osseuses 
apparurent au niveau des tendons axillaires du grand 
rond et du grand dorsal des deux cótés. Le genou 
gauche se prit à son tour suivant le méme cycle. 

Les A. donnent le détail des aspects radiographiques 
obtenus et pensent qu'il s’agit d'une myosite ossi- 
flante progressive bien que les bandes ossifices siévent 
plutôt à la limite des muscles, à la hauteur de leurs 


Rayons X. 


insertions, que sur les corps musculaires eux-mémes. 
Cette affectjon acquise et paraissant succéder à des 
poussées inflammatoires, ne doit pas étre confondue 
avec la maladie des exostoses de Léri qui est une 
malzdie héréditaire. S. DELAPLACE. 


M. Camplani (Bergame). — Contribution à la 
connaissance radiologique des altérations du 
squelette dans le myélome de type plasmo- 
cytaire. (La Radiologia medica, vol. XVIII. n° 4, 
Avril 1951.) 


L’A. décrit une observation de myélome a plasmo- 
cytes. controle histologiquement. Les lésions du sque- 
lette intéressaient le crâne, la clavicule, l'oléecrane, le 
métacarpe et le tarse. Illes consistaient surtout en des 
zones de rarefaction osseuse à contours nets. 

L'A. étudie ensuite le diagnostic différentiel avec les 
aspects des diverses affections du squelette et, en par- 
ticulier, des tumeurs. Il étudie enfin la signification 
anatomo-pathologique du myélome en général et du 
myélome plasmocytaire en particulier dans le but 
d'expliquer les plasmomes à siège pharyngo-amygda- 
lien dont était porteur le malade observé. 

DEvois. 


G. Meldolesi (Rome). — Diagnostic et traitement 
radiologiques des tumeurs osseuses secon- 
daires à un épithélioma du sein ou de l'utérus. 
(La Radiologia medica, vol. XVIII, n°5, Mai 1954.) 


Dans cette étude, l'A. rappelle la fréquence des métas- 
tases osseuses dans le cancer du sein et de l'utérus. Il 
en rappelle les symptómes essentiels, tels qu'ils ont 
été décrits par les auteurs français. ll insiste surtout 
sur la nécessité du diagnostic précoce de ces métas- 
tases qui pourrait étre fait beaucoup plus souvent, si, 
au moindre soupcon, les malades étaient radiogra- 
phiées. L'A. illustre sa démonstration de nombreux 
clichés de métastases au début caractérisés par un 
aspect légèrement lacunaire, une accumulation de 
petits fovers de raréfaction. 

L'intérét de ce diagnostic précoce réside dans le fait 
que l'on peut enrayer la marche de la métastase par 
la radiothérapie. De nombreux auteurs ont publié 
des résultats favorables dans ces cas au début, avec 
une survie de plusieurs années. DEvois. 


R. Casazza (Pavie). — Considérations sur l'aspect 
radiologique de quelques altérations ostéo- 
articulaires dans la syphilis. (La Radivloyia 
medica, vol. XVIII, n°5, Mai 1951.) 


L'A. illustre par des photographies et des radiogram- 
mes plusieurs observations de syphilis ostéo-articulaires. 
1° une gomme de la paroi cranienne dans la région du 
vertex; 2° une périostite intense d'un tibia et d'un 
péroné avec un aspect gommeux du bord alvéolaire su- 
périeur dans la région incisive chez un sujet de 26 ans 
ayant contracté la syphilis six ans avant: 3° une 
forme гагебапіе de l'extrémité inférieure du cubitus ; 
4° plusieurs formes intéressant les phalanges et les 
orteils; 5° enfin plusieurs, cas d'arthropathies d'ori- 
gine spécifique. 

En concluant l'A. ébauche une étude diagnos- 
tique et une classification des diverses altérations 
osléo-articulaires dans la syphilis. Devoirs. 


G. Amato iPietraligure), — Sur quelques for- 
mations particulières se rencontrant dans la 
substance spongieuse de la métaphyse des os 
longs. (La Radiologia medica, vol. XVIII, n°5. 
Mars 1951.) 


Rayons X. 


On rencontre quelquefois, chez des sujets présentant 
par ailleurs des tuberculoses osseuses ou viscérales, des 
formations particulières siégeant dans la région méta- 
physaire d'os longs supposés sains. 

Ces formations sont de deux sortes. Ce sont parfois 
des depots calcaires, des ilots de condensation osseuse. 
D'autres fois, ce sont des foyers clairs, d'aspect kys- 
tique, entourés d'un ourlet périphérique scléreux. 

Dans le plus grand nombre des observations publiées 
par l'A., ces formations siègent dans la substance 
spongieuse métaphysaire de l'extrémité inférieure du 
femur. 

Les taches calcaires seraient les résidus de foyers 
de nécrose embolique ou traumatique. Les foyers 
pseudo-kystiques seraient le reliquat d'anciens foyers 
tuberculeux dont une prompte et énergique défense 
locale a arrété le développement.’ 

Ces formations sont absolument muettes au point 
de vue clinique. Elles ne présentent pas de grandes 
difficultés au point de vue du diagnostic différentiel, 
avec l'enchondrome, le sarcome central, les tumeurs 
metastatiques ostéoclasiantes, la disostose hypophy- 
saire, les tophi goutteux. Par contre, le diagnostic 
est beaucoup plus délicat avec les tumeurs à cellules 
weantes, la syphilis osseuse gommeuse et surtout avec 
le kvste solitaire de l'os. DEvois. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


Egas Moniz, Lopo de Carvalho et Almeida 
Lima (Lisbonne). — La visibilité des vaisseaux 
pulmonaires aux rayons X par injection dans 
l'oreillette droite de fortes solutions d’iodure 
de sodium. (Bulletin de l'Académie de Médecine, 
1951, n° 14, p. 627). 


Aprés les recherches expérimentales sur les animaux, 
les A. ont poursuivi leurs recherches chez l'homme. 
Une longue sonde urétérale est introduite par une 
veine du bras jusque dans l'oreillette droite sous cons- 
tatation radioscopique. Раг cette sonde on injecte 
6 à 7 c. c. d'une solution d'iodure de sodium de 80 à 
120 grammes de sel pour 100 grammes d'eau. Préala- 
blement on a réduit au minimum ta circulation en 
faisant la constriction des cuisses, du bras libre et des 
juzulaires du cou ainsi que la pression abdominale de 
la veine cave inférieure. Une radiographie instantanée 
prise à ce moment a montré, par comparaison avec une 
autre tiree auparavant dans les mémes conditions, une 
visibilité assez appréciable des vaisseaux pulmonaires. 

Les applications cliniques de cette méthode auda- 
cieuse n'ont pas encore été essayees. A. B. 


G. Mathenet (Nantes). — Étude radiologique du 
coeur de l'enfant par la méthode de Vaquez- 
Bordet. (Thèse de Parts, Librairie Louis Arnette.) 


LA estime — ce qui est peut-être discutable = à la 
radiographie méme rapide et à longue distance le 
trace orthodiagraphique. Il expose les règles néces- 
saires а la prise d'un bon orthodiagramine et insiste 
sur ce fait que chez l'enfant le diaphragme gauche 
étant souvent surélevé, il faut placer le point G au- 
dessous du diaphragme. 

Ses recherches ont porté sur plus de 200 cas et lui 
ont permis d'établir des chiffres moyens pour les divers 
diametres, 

Le cwur des filles est en général plus petit, et, chez 
elles, à la période prépubertaire alors que le dévelop- 
pement général dépasse un moment celui des garçons, 
le cœur ne suit pas cette progression générale. 

D'une facon générale, l’accroissement du cœur suit 
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surtout l'accroissement du poids: deux enfants d'áges 
différents et de poids identiques ont sensiblement les 
mêmes diamètres. A poids égaux, le sujet le plus âgé a 
des diamètres plus grands. 

Mais la taille intervient aussi surtout pour les dia- 
mètres horizontal et longitudinal. De deux enfants de 
même âge et de taille différente le plus grand a le cœur 
le plus gros. 

Entre deux enfants d'âge différents et de même 
taille celui dont le cœur l'emportera est celui dont le 
poids est supérieur. A. LAQUERRIERE, 


Surmont (Paris). — La téléradiographie est le 
complément indispensable de la radioscopie 
du cœur et des vaisseaux de la base. (Presse 
médicale, n° 8, 28 janvier 1931.) 


L'A. insiste sur l'insuffisance de l'orthodiagramme 
dans l'examen radiologique du cœur et sur la grande 
supériorité qu'a la téléradiographie. 

Il donne la technique de la téléradiographie en 
insistant sur les points suivants : 

1° la distance doit étre de 2 métres, ce qui exige un 
appareil assez puissant; 

29 il est indispensable d'indiquer par un repére le 
rayon normal. le point Get au besoin la pointe du coeur. 

3° pour avoir un téléradiogramme précis il faut bien 
immobiliser le malade, et surtout il faut prendre le 
cliché le cœur étant en diastole, ce qu'on obtiendra en 
prenant le cliché au moment exact ou l'on sent la 
pulsation à la radiale. 

En suivant toutes ces indications on obtiendra 
des téléradiogrammes excellents qui n'auront pas be- 
soin d'étre renouvelés trés souvent et l'orthodiagramme 
permettra de suivre d'une facon approximative entre 
deux clichés les modifications de l'état du cour. 

D. LAQUERRIÉRE. 


Makoto Saito, Razuniro Kawikawu el Hide- 
yoski Yanagizawa (Japon). — Nouvelle mé- 
thode de radiographie des artéres et des 
veines sur le vivant; ses applications cliniques 
du diagnostic. (Presse méd., 17 décembre 1950 ) 


Le point intéressant de cet article concerne la 
méthode employée : à la suite d'incidents divers les 
A. ont renoncé à l'injection de bromure de sodium 
suivant la méthode de Moniz. Ils ont essayé diverses 
émulsions huileuses et se sont arrétés à une émulsion de 
lipiodol dans une solution de glucose à 5 0/0 addi- 
tionnée de lécithine et de protalbuminate acide de Na. 
Ils ont pu ainsi obtenir facilement des artériographies 
et des veinographies sans jamais aucun incident. Ce 
fait s'explique facilement par l'aspect physiologique 
de l'émulsion où les particules graisseuses sont de la 
taille des globules sanguins. Ceci permet — ce qui 
est important dans l'artériographie cérébrale — de 
pousser vite une quantité importante du produit. 

Signalons enfin que les auteurs au lieu de piquer la 
carotide interne avec une fine aiguille injectent à 
contresens dans la thyroidienne supérieure aprés 
avoir lié temporairement les carotides primitives et 
l'externe au-dessus de la Th. s., ceci leur permet d'in- 
jecter vite avec une grosse aiguille sans toucher à la 
carotide interne, donc en toute sécurité. 

Michel LAQUERRIERE. 


Gilbert (Genève). — Recherche de la fréquence 
du « lobule accessoire » de la veine azygos. à 
l'occasion des examens radioscopiques systé- 
matiques pour le recrutement de l'armée. 
(Bulletin de la Société de Radiologie médicale de 
France, Mars 1951, n° 177, p. 99.) 
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L’A. qui pratique chaque année, depuis 1923, des 
examens radioscopiques systématiques chez les hom- 
mes du canton de Genéve appelés au recrutement de 
l'armée, a tenté de dépister à l’occasion du coutrole 
des régions apicales, les sujets porteurs de l'anomalie 
en question. 

ll en a reconnu cinq cas sur un millier d'hommes 
environ. Ce pourcentage avait déjà été indique, par 
divers auteurs, mais sur d'autres bases. 

S. DELAPLACE. 


Clerc, Haret et Frain (Paris). — Aspect tumo- 
ral de l'ectasie de l'aorte descendante. (Bulle- 
de la Société de Radiologie médicale de France, 
Avril 1951, n° 178, p. 164.) 


Un malade présente un syndrome de condensa- 
lion pulmonaire avec des signes douloureux intenses, 
d'oü diagnostic clinique de néoplasme pulmonaire. Le 
diagnostic radiologique confirme le précédent et on 
institue un traitement radiothérapique. Aprés un 
an de survie, le malade meurt comme un tuberculeux 
cachectique. L'autopsie révèle alors —- contre toute 
attente — une ectasie, de la taille d'un poing, de l'aorte 
descendante. La poche débordant à droite, la colonne 
vertébrale adhérait fortement à la face antérieure des 
corps verlébraux; l'opacité ovalaire était une ca- 
verne pleine de pus où fut trouvé du bacille de Koch, 

Un autre cas porte sur une malade chez laquelle 
encore l'étude clinique et l'aspect radiologique con- 
cordaient pour faire porter le diagnostic de néo- 
plasme primitif du poumon. La malade meurt sept 
mois plus tard et l'autopsie montre en réalité l'exis- 
tence d'un énorme anévrisme disséquant, contenant 
un caillot de 1500 gr., ectasie développée aux dépens de 
l'aorte descendante. L'hémithorax était ainsi bloqué 
avec le poumon aplati contre la paroi. 

Ces deux très intéressantes observations montrent 
les difficultés du diagnostic differentiel entre l'ane- 
vrisme de l'aorte et les tumeurs du médiastin. 

S. DELAPLACE. 


APPAREIL DIGESTIF 


De Luna et Astier (Marseille. — Cancer de 
l'œsophage avec fistule œsophago-trachéale 
diagnostiquée par l'examen radiologique. (Bull. 
de la Société de Radiologie médicale de France, 
Avril 1951, n° 178. p. 196.) 


Les A. donnent l'histoire clinique interessante d'un 
cas de cancer de l'eesophage supérieur avec probabi- 
lité de métastase hépatique. Ils indiquent. comment 
les radiographies ne laissèrent aucun doute sur la 
nature néoplasique de la lésion et sur le siége de la 
fistule. Ce eas offre en outre diverses particularites : 
marche plus rapide que de coutume; absence de toute 
douleur sternale ou vertébrale, ainsi que des petites 
hémorragies d'ordinaire si fréquentes; entin la latence 
complete de la fistule que seul l'examen radiologique 
fit découvrir. S. DELAPLACE. 


J. D. Camp (Rochester). — Valeur radiologique 


des déformations du pylore et de la région 
prépylorique. :/i«diology, NVE, n° 6, Juin 151, 
р. 847.) 

Étude d'ensemble sur les déformations de cette 
région, la plus accessible au Radiologiste el qui est 
l'objet des plus grandes difficultés de diagnostic, 
On peut dire que, à ce niveau, siègent 60 0 0 des can- 
cers gastriques, 69 UU des tumeurs bénignes, et 10 0,0 


Rayons X. 


environ des ulcères. Пе constitue le siège d'élection 
du spasme dont l'interprétation est si souvent déce- 
vante pour Ie Radiologiste. M. K. 


Haret el Duval (Paris). — Une image bizarre de 
l'estomac. (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Mai 1951, n° 179, p. 230.) 


L'exploration radiologique montre que l'estomac 
en question se remplit non par le corps, mais par une 
sorte de diverticule en niveau d'eau communiquant 
en haut et en bas avec la petite courbure. Cette explo- 
ration, de mème que l’évolution clinique, suggérait le 


diagnostic d'épithélioma gastrique, mais il parut 
imprudent aux A. d'émettre une affirmation sans 


autre garantie qu'une image aussi atypique. Le con- 
trôle opératoire confirma d'ailleurs l'existence d'un 
epithelioma, 

Les A. insistent avec raison sur les difficultés d'in- 
terpretation que peuvent ménager certaines silhouettes 
gastriques, difficultés que parfois le radiologiste ne 
peut surmonter avec le seul secours de la clinique et 
qui Vobligent à faire appel à la vérification chirurgi- 
cale et histologique. S. DELAPLACE, 


Gilbert сі Kadrnka. (Genève). — L'examen de 
la muqueuse des vois digestives au moyen de 
l'umbrathor. (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Mars 1951, n° 177, p. 101.) 


Dans cette fort intéressante communication, les A. 
s'attachent spécialement à l'étude du relief de la 
muqueuse du gros intestin par voie rectale et donnent 
de trés utiles renseignements sur la technique à suivre 
pour l'emploi de l'umbratlior, l'avantage de ce corps 
sur le baryum étant que la répartition en surface est 
plus uniforme et que le pouvoir d'adhérer à la paroi 
est meilleur. [l est d'ailleurs nécessaire d'associer à la 
méthode du moulage en lumière collabée, la méthode 
du moulage en lumiére distendue. Dans certains cas, 
la lésion cherchee ne sera mise en évidence que раг 
l'une des deux méthodes. 

D'autre part les A. soulignent avec raison que l'inter- 
pretation des resultats est encore très difficile. П ne 
s'agit pas, en effet, d'un moulage passif comme dans 
le cas du baryum en couche mince, mais d'une impre- 
enation de la muqueuse subordonnée à l'état fonction- 
nel de celle-ci. En outre, il s'agit le plus souvent de 
rechercher des lésions peu avancées, et jusqu'ici les 
vérifications operatoires sont plutôt rares. 

S. DELAPLACE. 


Montiés (Agen). — Association rare de lésions 
gastriques. (Bulletin de la Société de Radiologie 
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médicale de France, Mars 1951, n° 177, p. 141.) 


Il s'agit d'une malade, de 65 ans, atteinte d'ulcus 
gastrique probablement en voie de dégénérescence. Or, 
sur un mème cliche, on observe deux lésions trés dis- 
linctes : d'abord une sténose complète du pylore 
comme s'il y avait eu pylorectomie antérieure, ensuite 
une véritable gastro-enterostomie par abouchement 
du jejunum avec le tiers moven de la grande courbure 
sur sa face posterieure. 

A. ne connait pas d'observations analogues de 
l'association de ces deux lésions. | 

S. DELAPLAGE. 


G. Bignami el D. Agati (Pavie). — Résultat d'une 
perforation d'ulcére duodénal. (Injection des 
voies biliaires par une fistule cholédoco-duo- 
dénale.) (La Radiologia medica, vol. ХУП, ned, 
Mai 1951.) 


Rayons X. 


Les A. décrivent l'observation illustrée de nombreux 
cliches d'un. malade présentant un ulcére duodénal 
qui s'est. perforé d'une facon tout à fait silencieuse. 
Le processus uleératif entraina la formation d'une 
tistule choledoco-duodénale grace à laquelle on injecta 
curieusement la totalité des voies biliaires. Le lait 
baryte penetra en effet, jusqu'aux extrémités les plus 
minces des canalicules intra-hépatiques. 

Les A. terminent en insistant sur l'intérêt que pré- 
sente leur observation tant au point de vue radiolo- 


gique que clinique et anatomique. DeEvoIs. 
A. Anzilotti (Pise). — L'examen radiologique 


de l'appareil digestif dans l'intoxication chro- 
nique par le plomb. (La Radiologia medica, 
vol. XVIII, n° 5, Mars 1951.) 


Chez un certain nombre d'intoxiques chronique- par 
le plomb, PA. a fait une étude radiologique compléte 
de l'appareil digestif. En voici les résultats essentiels : 

a) Vhyperperistaltisme gastrique intermittent; 

b) Vhypertonicite antrale persistante; 

c) le spasme duodénal; 

d; le passage plus rapide à travers l'instestin grêle; 

e) l'aspect fortement spasimé du côlon dans le seg- 
ment correspondant à la crise douloureuse. L'évacua- 
tion fecale considérablement retardée; 

f) la douleur extra-viscérale à la pression au niveau 
de la division de l'aorte abdominale, 

L'A. examine et discute ensuite la signification et la 
valeur de chacun de ces signes dont l'ensemble forme 
un tableau radiologique ayant une importance assez 
considerable. Entin, il touche au diagnostic radiolo- 
zique différentiel avec d'autres intoxications chros 
niques ayant une action sur le tube digestif (tabagisme 
cocaïnisme, alcoolisme, morphinomanie). 

DEvois. 


A. Salotti. (Sienne). -- Étude radiologique des 
mouvements du jéjunum. (La Radiologia me- 
dica, vol. XVIII, n° 4, Avril 1931.) 


A l'aide d'un sériographe rapide, l'A. a entrepris des 
recherches sur la motilité jéjunale. H a réussi à mettre 
en evidence, sur des anses immobiles de menues varia- 
tions des plis de la muqueuse. Ces variations résulte- 
raient de mouvements propres de la muqueuse jeju- 
nale, dus à la muscularis mucosee. 

En dehors de ces mouvements isolés de la muqueuse, 
il existe des mouvements peristaltiques auxquels par- 
ticipent les diverses tuniques de l'anse. L'A. confirme 
sur ce point les particularités déjà signalées par Milani 
en ce qui concerne le rytlime, la nature et la périodicité 
de ces mouvements. 

Entin, il décrit un signe radiologique qu'il dénomme 
e signe de la flèche » et qui permet d'indiquer la direc- 
tion dans laquelle se fait le transport du chyme dans le 
jejunum, Ce signe est caractérisé par une disposition 
constante des valvules conniventes pendant le trans- 
port péristaltique et immédiatement apres. 

Dtrvots. 


J. Surmont (Paris). — Sur un cas de mégabulbe. 
(Bulletin de la Sociélé de Radiologie médicale de 
France, Mai 1951, n° 179, p. 216.) 


Chez un malade d'une trentaine d'années dont le 
tableau clinique fait penser à un uleus duodenal, l'exa- 
men radiologique montre un bulbe duodénal d'aspect 
tout à fait particulier, Son diamétre est équivalent à 
celui des vertèbres lombaires, et sa hauteur va du 
milieu de la Ae lombaire au milieu de la 3° lombaire. 

Les autres portions duodénuales sont normales et il 
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n'existe aucune sténose pouvant expliquer ce dévelop- 
pement anormal du bulbe, aussi ГА, pense qu'il s'agit 
d'un mégabulbe congénital. S. DELAPLACE, 


J. Surmont (Paris). — Sur une anomalie rare 
du duodénum. (Bulletin de la Société de Radio- 
logie médicale de France, Avril 1951, n° 178, 
p. 159.) 


Chez une femme d’une trentaine d'années radio- 
graphiće pour troubles dyspeptiques vagues, l’examen 
de la région vésiculaire — après tétraiode — mit en évi- 
dence la présence de l'angle duodéno-jéjunal à droite 
de la colonne lombaire avec, comme conséquence, 
l'accolement des 2* et 4° portions duodénales. Il en 
résultait qu’en vue directe, quand on suivait les bou- 
chees barytées dans leur circuit duodénal, on voyait 
bien le bulbe se remplir, s'évacuer correctement dans 
la 2*, puis dans la 3* portion, mais à ce moment on avait 
l'impression d'un mouvement d'antipéristaltisme et les 
bouchées barytées semblaient remonter vers le bulbe. 

L'angle duodéno-jéjunal est considéré comme l'un 
des points les plus fixes de la cavité abdominale, d’où 
l'intérét de cette observation. La malade ne présentait 
par ailleurs aucune autre anomalie congénitale du tube 
digestif, mais le jejunum se trouvait presque exclusi- 
vement situé dans la fosse lombaire droite et au devant 
de la colonne lombaire, au lieu d'occuper comme d'habi- 
tude la fosse lombaire gauche. 

S. DELAPLACE. 


J. Surmont (Paris). — Déformation bulbaire 
d'interprétation difficile. (Bulletin de la Sociéte 
de Radiologie médicale de France, Avril 1951, 
n° 178, p. 161.) 


Un malade est traité depuis 1926 pour ulcus duodé- 
nal. Le bulbe radiowraphié il y a six ans et qui présene 
lait alors une déformation en trèfle assez typique, pré- 
sente aujourd'hui un aspect assez différent. L'A. 
en donne la description technique et il indique les 
motifs qui Vinclinent a proposer de rapporter ces 
images plutôt à l'existence d'un adénome polypeux 
qu'à une déformation du bulbe par ulcus. 

S. DELAPLACE. 


A. Lesage (Montréal). — Dolichocolon. (L'Union 
médicale du Canada, Mai 1951.) 


Présentation de deux malades présentant de la cons- 
tipation, de l'aérocolie et des douleurs rendant pro- 
bable, aprés élimination d'autres diagnostics. lexis- 
Lence d'un dolichocolon. La radiographie dans les deux 
cas a confirmé le diagnostie. A. LAQUERRIERE, 


H. M. Weber (Rochester). - Mise en évidence 
radiologique des lésions polypoides et de la 
polypose du gros intestin. (Amer. Journ. of 
Ræntyenol. а. Rad. Ther., XXV, n° 5, Mai 1951, 
p. 271.) 


Les « lésions polypoides » correspondent pour l'au- 
teur à toutes les tumeurs sessiles ou pédonculees, quel- 
que soit leur type histologique, qui font saillie dans 
l'intestin; le « polvpose » traduisant la multiplicité 
de ces formations. 

En règle générale ces formations ne donnent pas 
d'image radiologique et leur presence se déduit d'as- 
pects semblables à ceux qui permettent le diagnostic 
au niveau de l'estomac, étant. entendu que, pour un 
diamètre inférieur à 1 em., il est pratiquement impossi- 
ble de les reconnaitre. 

Apres avoir montre les difticultés qui sont à la base 
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de l'examen radiologique et passé rapidement en revue 
la littérature, W. décrit la technique qui lui paraît la 
meilleure pour mettre ces lésions en évidence à savoir 
la technique mirte de Fischer par association de lave- 
ment opaque (aprés purgation) et d'injection d'air 
aprés évacuation de ce dernier. M. K. 


Huet (Paris). — Des erreurs de diagnostic au 
cours des urémies digestives. (Bulletin de 
la Société de Radiologie médicale de France, 
Mars 1931, n° 177, p. 97.) 


Des diverses observations trés intéressantes rappor- 
tées, il ressort que, pratiquement, le diagnostic radio- 
logique de l'urémie digestive est impossible sans le 
concours de la clinique. Les déformations sont les 
mémes que dans les cas de lésions ulcéreuses ou néo- 
formatives banales. Et comme la thérapeutique de ces 
derniéres maladies est fort différente de celle de l'uré- 
mie digestive, il ne faut donc pas se borner à porter un 
diagnostic fondé sur des lésions anatomiques observées 
photographiquement, mais il faut penser systématique- 
ment à interroger soigneusement les sujets — surtout 
ceux d'un certain àge — atteints de troubles digestifs 
graves donnant des images suspectes. On évitera ainsi 
de faire courir un risque opératoire souvent irrémé- 
diable à des malades pour lesquels l'examen radiolo- 
gique aurait pu confirmer une opinion clinique erro- 
née. S. DELAPLACE. 


D. Perotti (Pavie). — Calcicose péritonéale. — 
(La Radiologia medica, vol. XVIII, n° 5, 
Mars 1951.) 


L'A. décrit une observation de calcicose péritonéale 
survenue chez un sujet atteint de mal de Pott lombaire. 
Les clichés reproduits montrent de nombreuses petites 
formations calcaires, disséminées dans tout le péri- 
loine. Ces calcifications ont été découvertes d'une 
facon tout à fait fortuite lors de la radiographie de la 
colonne lombaire, L'A. suppose qu'elles résultent 
d'une péritonite consécutive à l'issue dans le péri- 
toine d’un abcès par congestion. DEVOIS. 


G. Balestra (Genève). — Sur le cæcum erectum. 
(La Radiologia medica, vol. XVIII, n° 2, Fé- 
vrier 1951.) 


Chez 10 sujets étudiés radiologiquement, VPA. a 
observé des ectopies cæcales caractérisées par un 
volvulus tel que le fond du cæcum était tourné en haut, 
tandis que le viscére était orienté de facon variable 
(latéralement, médialement, postérieurement) et dans 
une situation variable (sous-hépatique, iliaque, pel- 
vienne). 

L'intervention chirurgicale à laquelle on eut recours 
sept fois, montre que la flexion cæcale était maintenue 
par des adhérences péri-appendiculaires, par des adhé- 
rences péri-cæcales. L’organe put ètre replacé dans 
son siège normal. 

Ces ectopies ont pour condition sine qua non une 
anormale mobilité cæcale congénitale ou acquise. L'A. 
estime que le cæcum érigé doit être distingué d'une 
facon nette des vices de position résultant d'une rota- 
tion anormale ou d'une insuffisante descente de l'anse 
primitive. Quoi qu'il en soit, l'examen radiologique 
seul, est susceptible de permettre le diagnostic de sem- 
blables ectopies. Devoirs, 


N. Lovisatti (Padoue). — Note sur la morpho- 
logie du cecum. (La Radiologia medica), 
vol. XVIII, n° 4, Avril 1951.) 
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En se basant sur le développement plus ou moins 
important des parois cæcales et sur le mode d'abou- 
chement de l'appendice, l'A. tente d'établir une classi- 
fication morphologique du cœcum. H arrive ainsi à 
décrire cinq types principaux de cœcum. 

1° type fœtal ou infundibulaire; 

20 Type ampullaire avec débouché appendiculaire 
évasé, situé au milieu du bas-fond cæcal: 

3° type avec débouché appendiculaire cylindrique, 
situé également au milieu du bas-fond cæcal; 

40 type avec développement prépondérant de la paroi 
antéro-postérieure et débouché appendiculaire évasé, 
situé au milieu, en haut et en arrière: 

5° type avec développement prépondérant de la 
paroi antero-extérieure et débouché appendiculaire 
cylindrique. 

L'A. note que c'est le quatrième type qui est le plus 
fréquent (55 à 60 0/0 des cas) et qui parait donner lieu, 
le plus souvent, à des phénomènes d’appendicite. 

Drvois. 


Colanéri (Paris). Spasmes cæcaux, retard 
iléal et appendicite chronique. (Bulletin de la 
Socelé de Radiologie médicale de France. 
Mai 1951, n° 179, p. 218.) 


Certains A. ont décrit, sous le nom de « syndrome 
radiologique de l'appendicite », les trois symptómes 
suivants : le retard du transit iléo-cæcal; les spasmes 
iléo-cæcaux ; la localisation du point douloureux. 
L'A. soumet ce syndrome à une étude critique serrée 
et fort intéressante; il conclut que la localisation du 
point douloureux est le symptóme prédominant et que 
les deux autres symptômes n'ont pas de valeur réelle 
pour le diagnostic d'appendicite chronique. 

S. DELAPLACE. 


G. Dupeyrac (Marseille). — Tumeurs fécales du 
gros intestin. (Bulletin de la Société de Radio- 
logie médicale de France, Avril 1951, n° 178, 
p. 187.) 


Chez certains grands constipés, les matiéres fécales 
s'accumulent dans un segment du gros intestin, anse 
sigmoide ou rectum le plus souvent. Elles forment 
une masse qui durcit jusqu'à la consistance du bois ou 
de la pierre, et dont le poids peut atteindre plusieurs 
kilos. D'ailleurs le transit intestinal, aidé par les laxa- 
tifs ou les lavements, continue à s'effectuer entre les 
parois de l'intestin dilaté et la tumeur fécale qui n'a 
aucune tendance à se désagréger. Cet état peut per- 
sister pendant des mois jusqu'au jour où l'obstruction 
se compléte. 

L'A. montre que, souvent, le diagnostic d'une telle 
tumeur est assez délicat. П donne un exemple fort 
curieux d'un tel cas oü l'examen radiologique permit 
de poser le diagnostic exact. I] ajoute diverses consi- 
dérations intéressantes sur la thérapeutique à employer, 
thérapeutique qui varie avec la situation ou la dureté 
de la tumeur, et il insiste sur l'importance d'un dia- 
gnoslic aussi précoce que possible. 

S. DELAPLACE, 


B. Grynkraut (Varsovie). — De la cholécysto- 
graphie physiologique. (Bulletin de la Société de 
Radiologie médicale de France. Mai 1951. n° 179, 
p. 244.) 


L'A. expose les raisons d'ordre physiologique pour 
lesquelles il lui parait convenable d'associer des chola- 
logues à toute cholecystographie et qui se résument en 
ce fait que la meilleure image cholécystographique 
correspondrait à un acme de la sécrétion hépatique. 

Les seuls cholalogues dont l'action a été établie avec 


№. 


Rayons Be 


certitude sont la bile, l'acide chlorhydrique dilué à 
3 0 0 et la secrétine. L'A. montre les avantages parti- 
culiers de la bile de boeuf dans le cas d'une cholécysto- 
graphie par voie buccale et il indique la technique, trés 
sunple, de son emploi. Enfin il suggère également de 
donner aux malades des antispasmodiques (papaverine), 
ce qui fait éviter des cholécystographies négatives par 
voie reflexe au cours du cancer de l'estomac, des calculs 
de l'uretéere et surtout de l'ulcére du duodénum. 

S. DELAPLACE. 


J. Garcin et R. Sarles (Marseille). — Résultats 
comparés de l'épreuve de Meltzer.Lyon et de 
la cholécystographie. (Bulletin de la Société de 
Radiologie medicale de France, Avril 1951, 
n* 178. p. 190.) 


Tandis que l'épreuve de Graham renseigne sur le 
degre de perméabilité du cholécyste sans pouvoir le 
modifier, l'épreuve de Meltzer-Lyon est à la fois un 
procédé de diagnostic et un procédé de thérapeutique 
capable, dans certains cas, de rétablir cette perméabilité. 
En tout cas une statistique portant sur un très grand 
nombre de cas comparables permet aux A. d'aflirmer 
le parallelisme rigoureux des réponses fournies par les 
deux épreuves, et ils concluent que l'association des 
deux méthodes est susceptible de donner des rensei- 
snements précis au médecin et au chirurgien. 

S. DELAPLACE. 


Kadrnka (Genève). — L'hépatosplénographie. 
(Bulletin de la Société de Radiologie médicale de 
France, Mars 1951, n° 177, p. 104.) 


П s'agit de l'exploration radiologique du parenchyme 
hépatique et splénique par introduction intraveineuse 
d'une substance colloïdale, le « thorotrast ». Cette 
substance est une suspension colloidale stabilisée de 
thorium contenant 25 0/0 de son poids en dioxyde de 
thorium et 22 0,0 en thorium métal. Introduit dans 
l'organisme par voie intraveineuse, il est retenu prin- 
cipalement par lescellules du systéme réticulo-endotlié- 
lial du foie et de la rate. Cette méthode permet non 
seulement de déterminer les contours du foie et de la 
rate, mais aussi leur état morphologique et, dans une 
certaine mesure, leur valeur fonctionnelle. 

L'A. s'est assuré, au préalable, de l'innocuité du 
thorostrat chez l'animal par de nombreuses expériences, 
et l'application à la clinique a été ensuite pratiquée avec 
succes, sans aucun accident. D'après ces expériences 
mèmes, ГА. formule avec précision les règles à suivre 
pour la technique de l'injection, puis pour la technique 
radiologique. Il signale également les cas où Ja nouvelle 
methode est à conseiller et ceux oü elle parait contre- 
indiquee. Bien entendu, on en est encore, quant au 
e thorostrast », à la période de recherches et non à la 
periode d'application courante à la clinique humaine. 

S. DELAPLACE. 


Brulé ct Busy (Paris). — Cancer du pancréas à 
forme cachectique pure. Diagnostic radiolo- 
gique. (Bulletin et Mémoire de la Sociélé med. 
des Hop. de Paris, 1951, n° 20 p. 980.) 


Chez une malade cachectique, sans autres symptóines. 
une petite tumeur palpable dans la region épigastrique 
se montre, a l'exploration radiographique exactement 
encadrée, dans la partie inferieure par les 3°, Зе et 
te portions du duodenum ; c'est la preuve qu'il s'agit 
d'une tumeur cancéreuse du pancréas. A. B. 


W. H. Stewart el H. E. Illick (New-York). -- 
Cinq ans d'expérience de cholécystographie 
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« per os ». (Amer. Journ. of Ræntyenol. a. Rad. 
Ther., XXV, n* 5, Mai 1951, p. 602.) 


Les A. se déclarent partisans de la méthode « per os » 
en raison des dangers de la méthode intraveineuse que 
ne compensent pas les avantages de cette dernière. 

C'est surtout dans les cas oü l'épreuve ne donne pas 
d'image opaque ou une ombre faible que le diagnostic 
est difficile; les chances d'erreur seront d'ailleurs d'au- 
tant moins fréquentes que la technique sera plus par- 
faite et les clichés plus nombreux. 

Les A. recommandent de donner un lavement à la 
16* heure. 

Ils insistent sur la nécessité de prendre les clichés 
pendant une pause respiratoire, d'en examiner soigneu- 
sement la région paravertébrale où l'ombre vésiculaire 
peut se trouver plus ou moins masquée, de répéter les 
examens en cas de non-opacification qui accompagne 
souvent l'existence de calculs (65 0/0 des cas); de méme 
il convient de répéter les examens en cas d'opacité 
faible (dans 60 0/0 des cas calculs transparents aux 
rayons). 

Les A. n'ont pas obtenu des résultats meilleurs en 
utilisant la voie veineuse que par la voie « per os », 
et sont hostiles à l'association du repas baryté et de 
l'épreuve par le tétraiode en raison de la superposition 
des ombres qui rend la lecture des clichés difficile. 
Sur 30 cas de non-opacification opérés : calculs 20, 
cholécystite chronique 25, cholécystite aigué 7, cancer 
de la vésicule 3, cancer du pancréas 4, cancer du foie 2, 
erreur 1. Sur 20 cas d'opacification légère : calculs 13, 
cholécystite chronique 16, cholécystite aigué 7, cancer 
du pancréas I, cancer de l'estomac 1, erreur 1. 

M. K. 


B. R. Kirlin (Rochesler). — De la nécessité 
d'une technique précise dans l'emploi de la 
cholécystographie « per os »; erreurs dues à 
des fautes de technique. (Amer. Journ. of 
Rentgen. a. Rad. Ther., XXV, n° 5, Mai 1951, 
p. otto.) 


Si l'emploi de cette méthode « per os » parait aujour- 
d'hui le plus répandu il convient de réunir un certain 
nombre de desiderata : 1° donner une quantité suffi- 
sante de substance opaciflante et sous forme librement 
absorbable; 29 la donner sans provoquer les nausées, 
les vomissements ou d'autres troubles; 3° la donner 
aussitót aprés ingestion d'un repas complet pauvre en 
graisses; 4? ne pas donner de graisses jusqu'à ce que la 
vésicule ait pu étre remplie de bile chargée de colorant 
et concentrée; 59 il convient de prendre au moins 
3 clichés à intervalles choisis; 6° il faut avant les derniers 
clichés donner un repas gras; 7? il faut éviter tout ali- 
ment ou boisson susceptible de provoquer l'évacuation 
prématurée de la vésicule et ne donner, pendant la 
durée de l'examen, aucune purgation ou médicament 
susceptible de provoquer la motilité ou les fonctions 
d'absorption de l'intestin ou dela vésicule. M. K. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


Nemours-Auguste (Paris). — Sur la pyélographie 
intraveineuse par l'abrodil. (Bulletin de la 
Société de Radiologie méd. de France, Mars 1951, 
n° 177 p. Хо.) 


L'abrodil est du mono-iodo-meéthane-sulfonate de 
sodium; c'est une poudre blanche, cristalline, inodore, 
contenant 53 0,0 d'iode en combinaison organique très 
fixee. La solution se conserve trés longtemps. La toxi- 
cite est faible, et l'élimination se fait en nature, par les 
urines, à peu près en 21 heures. 
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On injecte généralement 20 grammes d'une solution 
à 20 0/0 dans de l'eau distillée. Les temps optima de 
prises de clichés sont de 5 a 45 minutes environ. L’A. 
n’a pas observé de réaction, mais l'ombre donnée par 
l’abrodil lui parait moins nette que l'ombre fournie 
par l’urosélectan. S. DELAPLACF. 


Tranier (Marseille). — A propos de l'exploration 
radiologique du rein. (Bulletin de la Société de 
Radiologie médicale de France, Avril 1951, n° 178, 
p. 185.) 


L'A. indique que, dans bien des cas oü le rein est 
difficilement visible par l'incidence habituelle, on obtient 
une bonne image rénale en centrant non plus sur la 
région rénale mais vers la troisiéme et méme la qua- 
triéme lombaire : on profite ainsi de la fuite du rein qui 
se dégage du bord externe du psoas. Dans les plus 
mauvais cas « l'interligne radiographie » bord interne 
du rein-psoas peut, s'il est bien marqué, faire deviner 
l'amorce de la ligne courbe délimitant les póles supé- 
rieur et inférieur et donner une approximation suffisante 
à un premier examen. S. DELAPLACE. 


L. Courty et V. Cordonnier (Lille). — De l'utilité 
de la salpingographie dans le diagnostic diffé- 
rentiel entre salpingite droite et appendicite 
chronique. (Journal des Sciences médicales de 
Lille, 1 juin 1951, avec fig.) 


Les A. rapportent l'observation d'une malade de 
49 ans, qui présentait un syndrome iliaque droit dou- 
loureux, chronique. 

Le diagnostic étant hésitant entre l'appendicite 
chronique et la salpingite, la salpingographie a permis 
de montrer la perméabilité de la trompe droite. Il 
s'agissait donc d'appendicite chronique vérifiée par 
l'intervention. LOUBIER. 


P. E. Morhardt (Paris). — Les fonctions de 
l'appareil urinaire et des vaisseaux étudiés 
par l'urosélectan. (Presse médicale, n* 105, 
24 décembre 1950.) 


L'A. aprés avoir rappelé les premiers travaux publiés 
sur cette question, montre l'innocuité presque absolue 
de l'urosélectan qui ne comporte comme contre-indi- 
cations que les affections graves, rénales, hépatiques ou 
cardiaques. 

Les clichés doivent étre pris 15, 45 et 75 minutes 
aprés l'injection. 

L'urosélectan permet d'étudier non seulement l'état 
du rein par le cliché mais également le fonctionnement 
de cet organe par son élimination dans l'urine. 

Pour obtenir de bons clichés du rein on doit faire 
boire le malade aprés l'injection de facon à avoir une 
image pas trop dense. Elle confirme la notion du fonc- 
tionnement alternatif et non simultané des tubes 
rénaux. La radiographie des voies urinaires donne des 
résultats des plus intéressants. Elle permet de voir le 
bassinet avec une nelteté qui varie suivant le péristal- 
tisme des voies urinaires et l'état de repletion de la 
vessie. Le trajet complet des uretéres ne peut être 
reconstitué qu'à l'aide de plusieurs cliches. 

L'ombre de la vessie est toujours bien nette, et 
l'emploi de l'urosélectai pour la vessie comme pour 
l'uretére a montré des images bien différentes de celles 
obtenues par injection. L'interprétation des signes 
donnés est toujours délicate du fait de la richesse des 
documents obtenus par cette méthode. 

Voici cependant les cas où la méthode donne des 
conclusions décisives : les images sont tout à fait nettes 
en cas d'liyperlrophie prostatique, d'hydronéphroses. 
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Il en est de méme pour les tumeurs, pour les calculs. 
et l'emploi de l'urosélectan permet de préciser les indi- 
cations opératoires. 

Enfin si l'urosélectan est habituellement employé 
par voie intraveineuse, son emploi a également trouvé 
des indications dans la méthode rétrograde. H a pu 
également donner des renseignements particuliérement 
intéressants dans la vasographie et déterminer ainsi 
le niveau exact d'une thrombose ou d'un spasme artériel. 
Richter enfin a pu obtenir de bons clichés du sinus 
maxillaire, et Michaélis, d'articulations par l'injection 
d'urosélectan. L'A. conclut donc à la variété des rensei- 
gnements que peut donner cette nouvelle méthode. 

D. LAQUERRIERE. 


G. Oselladore (italie). — Recherches sur le 
moyen le moins dangereux de réaliser l'arté- 
riographie rénale. (Minerva Medica, Septem- 
bre 1130.) 


L'A. préfére de beaucoup l'urosélectan en solution 
à 40 0/0 à l'iodure de sodium. L'urosélectan en effet 
ne déterminerait jamais d'altération appréciable de 
l'endothélium. L'iodure de Na à 25 0/0 par contre, lui 
a donné des incidents divers. 
Michel LAOUERRIÈRE, 


Th. Thompson (Anglelerre). — La valeur de la 
radiographie dans Іа maladie d'Addison. (T^c 
Lancet, 11 octobre 1950.) 


Dans un cas de maladie d'Addison ГА. а vu deux 
ombres triangulaires, la droite coiffant le pole rénal, la 
gauche située au bord interne du rein, au niveau de la 
première lombaire. L'A. les interprète, bien que Pau- 
Lopsie n'ait pu étre faite, comme des surrénales calci- 
fiées. H insiste sur l'intérêt qu'il y aurait à radiographier 
systématiquement toutes les maladies d'Addison. 

Michel LAQUERRIERE. 


Legueu, Fey et Truchot (Paris). — L'artério- 
graphie rénale. (Bulletin de l'Académie de Mé- 
decine 1951, n° 21, p. 869.) 


Les A. ont appliqué à l'urologie l'aortographie. 
méthode de Santos, Lamas et Galdos, de Lisbonne. 

lis donnent tous les détails techniques de l'injection 
opaque intra-aortique, énumérent les avantages qu'en 
peut retirer le diagnostie des lésions rénales, mais 
s'empressent d'ajouter qu'il ne peut s'agir d'une méthode 
d'application courante, qu'elle doit étre réservée à des 
cas rares, sévérement choisis par les moins habitués 
à la pratique des explorations les plus délicates. 

A. B. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Picot (Paris). — Kyste hydatique du poumon. 
(Bulletin de la Société de Radiologie médicale de 
France, Avril 1951, n° 178, p. 171.) 


Ce cas extrémement intéressant réunit la plupart des 
signes cliniques et radiologiques de kyste hydatique 
du poumon. 11 donne également un bon exemple de 
diagnostic différentiel avec élimination successive des 
diagnostics de tuberculose, sarcome et kyste dernioide. 

L'autopsie confirma les renseignements fournis par 
la clinique el la radiologie, en faisant découvrir un 
énorme kyste hydatique de la grosseur d'une tête 
fietale, débordant le rebord inférieur du foie sur la 
ligne paramédiane droite. S. DELAPLACE. 


J. Didiée (Paris). — Volumineux kyste hyda- 
tique du poumon. (Bulletin de la Société de 
Radiologie médicale de France, Avril 1951. 
n° 178, p. 175.) 


Le probléme diagnostique posé par la constatation 
d'une opacité arrondie du poumon est souvent très 
diffieile à résoudre. Le cas rapporté fournit un nouvel 
exemple de cette difficulté. L'A. donne les caracteris- 
tiques radiologiques de l'image observée; quant aux 
données cliniques elles étaient insignifiantes, rendant la 
solution d'autant plus laborieuse. En fait, seules, des 
probabilités pouvaient étre suggérées, et c'est l'inter- 
vention qui mit en évidence un volumineux kyste 
hydatique. S. DELAPLACF. 


Ameuille (Paris). — A propos de la radiologie 
pulmonaire dans la tuberculose. (La Vie me- 
dicale, 25 novembre 1950.) 


L'A., aprés un historique de la radiologie pulmonaire 
ou il montre l'importance du róle de Béclére, insiste 
sur les grandes classifications actuelles des images 
radiologiques de la tuberculose. 

Il insiste sur le fait que la sclérose péribronchique 
n'existe pas et sur la rareté des images radiologiques 
de symphyse pleurale. 

Il montre enlin les progrès que la radiologie a fait 
faire à l'auscultation. D. Laou ERRIERE, 


Th. Barsony et Koppenstein (Budapest). — 
Lobus apicodorsalis, une localisation inconnue 
du lobe de l'azygos. (Fortschr. a. d. G. der 
Rœntyenstrahlen, Bd М, НГ 5, p. 499.) 


On a trouvé dans trois cas, à l'examen radiographique, 
en incidence dorso-ventrale, une ombre linéaire, légè- 
rement convexe en bas, située au sommet du poumon 
droit. Pour éclaircir ces constatations on a mis au 
point une méthode permettant de faire des radiogra- 
phies de profil des sommets pulmonaires. On a retrouvé 
sur ces radiographies l'ombre linéaire. Les A. pensent 
qu'il s’agit de la limite d'un lobe surnuméraire, proba- 
blement d'un lobe azygos anormal apicodorsal, formé 
par le repli pleural et par l'ombre donnée par la veine 
azygos. De profil le lobe a une forme ovalaire et forme 
avec le rachis un angle d'environ 45 degrés. 

SOMMAIRE DU PÉRIODIQUE. 


RADIOTHÉRAPIE 


GÉNÉRALITÉS 


Holthusen (Hambourg). — La radiothérapie 
expérimentale et ses rapports avec les formes 
d'applications thérapeutiques. (Journal belge de 
Radiologie, 1951. vol. 1. fasc. Т, p. 15.) 


En radiothérapie, tout comme en thérapeutique 
generale, s'opposent la méthode empirique et la méthode 
rationnelle, et il est difficile de dire laquelle a eu le plus 
d'influence dans l'application pratique des radiations. 
П apparait d'ailleurs clairement que Ја methode empi- 
rique cherche de plus en plus à s'inspirer des recherches 
theoriques pour s'ériger en une methode de traitement 
rationnelle. L'A. passe précisément une trés intéressante 
revue des principaux cas où la radiothérapie s'est 
inspirée des etudes de biologie pure. En particulier, il 
s'etend longuement sur la notion de l'electivite dans 
L'interprétation de l'effet des rayons sur les tumeurs, 
notion mise surtout en evidence par l'école de Regaud. 


Rayons X. 
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En fait, la radiothérapie expérimentale en éclair- 
cissant le mécanisme intime de l'effet des rayons a 
influencé de facon décisive le développement des 
méthodes de traitement et leurs indications. Mais — 
conclut ГА. — la radiobiologie n'y trouve pas sa seule 
raison d'étre. Elle trouve sa justification en elle-méme, 
comme étant une partie des sciences naturelles dont 
l'intérét particulier consiste à étudier Ia réaction de la 
substance vivante vis-à-vis d'une excitation non spéci- 
fique et aussi générale que l'énergie ondulatoire élec- 
tromagnétique. S. DELAPLACE. 


NÉOPLASMES 


Montiés (Agen). — Myélocytomes améliorés par 
la radiothérapie. ( Bulletin de la Société de Radio- 
logie médicale de France, Mars 1951, n° 177, 
p. 158.) 


Une malade, de 47 ans, présente des tumeurs mul- 
tiples du crane, des orbites et du maxillaire inférieur, 
tumeurs datant de deux mois environ. Ce sont des 
bosses du volume d’un œuf de pigeon à celui d'une 
mandarine, molles, à base d'implantation un peu dure, 
pseudo-fluctuante en leur centre et saignant assez 
facilement. Elles ont grossi avec une grande rapidite, 
la malade s'en découvrant chaque jour de nouvelles. 
Elles ont d’ailleurs diminué aussi avec rapidité sous 
Vinfluence de la radiothérapie et — fait curieux -— 
en irradiant celles de la nuque, on fit disparaitre éga- 
lement celles du maxillaire. Ces tumeurs du crâne 
n'ont pas récidivé depuis actuellement plus d'un an. 

S. DELAPLACE. 


Bertrand (Périgueux). — Radiothérapie pour le 
cancer et sels de plomb. (Bulletin de la Société 
de Radiologie médicale de France, Mars 1951, 
n° 177. p. 156.) 


L'observation porte sur deux cas de cancer : le 
premier, cutané, très étendu, ulcéré; le second, rectal, 
chez un malade vieux, affaibli et porteur d'un anus 
iliaque gauche. D'accord avec le médecin traitant, on 
fit à ces deux malades des injections de sels de plomb 
en mème temps qu'on instituait un traitement radio- 
thérapique. La guérison du cancer cutané est parfaite 
et se maintient depuis trois ans. Pour le second cas, 
l'état général et local est très satisfaisant depuis 
deux ans. On peut se demander s'il y a eu action élective 
du plomb ou bien si ce métal agit siniplement comme 
sensibilisateur. S. DELAPLACE. 


L. Colanéri (Paris). — Au sujet de la lympho- 
granulomatose viscérale. (Bulletin de la Société 
de Radiologie médicale de France, Avril 1951, 
n° 178, p. 152.) 


L'A. insiste sur deux remarques concernant la 
lymphogranulomatose viscérale thoracique mediasti- 
nale. La première c'est que souvent, aprés la disparition, 
gràce à la radiothérapie pénétrante, de toute trace de 
lésion, la toux reprend ou continue et constitue ainsi 
un symptóme très préjudiciable au moral du malade. 
Ce phénomène tient peut-être au fait que si les ganglions 
sont « fonctionnellement morts », ils n'en sont pas moins 
sclérosés et persistent définitivement dans une région 
enchevètrée où les filets du pneumogastrique peuvent 
ètre enserrés, 

La seconde remarque est que, si la radiothérapie 
est faite dans de bonnes conditions el avec une dose 
importante et suffisante de rayons, on ne constate pas 
de récidive in situ, d'ou Vinutilite des séances dites de 
« consolidation » Quant aux récidives pouvant appa- 
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raître ailleurs dans le foie, la rate, les os, les ganglions 
mésentériques, etc., l'A. préconise — pour les pré- 
venir — des irradiations générales sur le corps entier, 
ou largement secteur par secteur. S. DELAPLACF. 


Denier (La Tour-du-Pin). — Guérison d'un lym- 
phangiome récidivant par la radiothérapie de 
la rate. (Bulletin de la Société de Radiologie mé- 
dicale de France, Avril 1951, n* 178, p. 177.) 


Celte intéressante observation démontre que, dans 
certains cas, le traitement local du lymphangiome est 
inopérant puisque, ici, deux ablations chirurgicales 
suivies d'une irradiation locale n'avaient donné aucun 
résultat. Seule la radiothérapie de la rate et de la moelle 
osseuse a suffi pour amener la guérison compléte. 

S. DELAPLACE. 


L. Schoenholz et H. Hirsch (Fribourg-en-Bris- 
gau). — Recherches histo-chimiques sur le 
carcinome avant et aprés l'irradiation. (Strah- 
lentherapie, Bd XXXIV, Hft 2, 1929, p. 275-287.) 


Les recherches des A. américains (Beebe, Clowes 
et Tribie), celles de Watermann, ont montré que les 
milieux riches en calcium constituent des milieux 
mauvais pour la prolifération du carcinome. En dosant 
dans les cendres des tumeurs le potassium et le calcium 
on constate que le rapport KCa est d'autant plus élevé 
que la tumeur est plus maligne. Les A. ont cherché la 
richesse en calcium des carcinomes irradiés avec une 
méthode micro-chimique; ces recherches ont montré 
une augmentation importante du calcium après l'irra- 
diation avec les rayons de HRontgen. Cette augmen- 
tation est trés précoce et peut étre décelée dés le 
deuxième jour aprés l'irradiation. Iser SOLOMON. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


Remy Roux (Marseille). — La radiothérapie 
pénétrante dans les fibromes utérins et les 
hémorragies de la ménopause. (Bulletin de 
la Société de Radiologie médicale de France, 
Avril 1951, n° 178, p. 192.) 


Après avoir rappelé brièvement la technique qu'il 
utilise, l'A. — fort d’une expérience personnelle de 
huit années et portant sur 159 cas traités — affirme 
nettement l'innocuité absolue de la méthode et sa haute 
valeur thérapeutique puisque, sur ce grand nombre de 
cas, il n'y a qu'un seul véritable insuccés. D'autre part, 
comme on a prétendu que la fonte des fibromes pro- 
venait de la stérilisation des ovaires, l'A. signale qu'il 
n'est pas rare d'observer chez de jeunes femmes ainsi 
irradiées le retour régulier des époques. En particulier, 
il rapporte le cas d'une femme traitée pour un fibrome 
de moyen volume et qui un an aprés fit une grossesse 
normale avec naissance d'un bel enfant. 

S. DELAPLACE. 


Marcel Joly (Paris). — La stérilisation tempo- 
raire roentgénienne est-elle un procédé théra- 
peutique légitime? (Bulletin de la Société de 
Radiologie médicale de France, Avril 1951, n° 178, 
p. 136.) 


П est certain qu'une irradiation bien dosée ne modifie 
guère la structure histologique d'un ovaire et n'annihile 
pas ses propriétés en tant que glande à sécrétion interne. 
ll est donc logique d'espérer que, dans ces conditions, 
l'aménorrhée provoquée sera seulement passagére et 


Rayons X. 


sera suivie d'une régénération futur de la glande. 

Mais, depuis déjà longtemps, les travaux des expé- 
rimentateurs ont montré, chez divers animaux, que Si, 
effectivement, la glande irradiée conservait son aptitude 
à étre fécondée, les produits de cette glande présen- 
taient une dégénérescence presque certaine. A ces 
résultats de la pathologie comparée pourrait s'opposer 
le fait que les rares statistiques publiées à ce sujet 
n'indiquent pas plus d'anomalies chez les enfants de 
femmes irradiées avant gravidité que chez les enfants 
de femmes non irradiées. Seulement, il faudrait tenir 
compte aussi de la descendance méme de ces enfants, 
les lésions produites par les rayons X pouvant n'appa- 
raitre qu'à la 3* ou 4e génération. 

Ces considérations inclinent ГА. à conclure fort 
sagement que la plus grande réserve s'impose pour 
ériger la stérilisation runtgénienne temporaire au 
rang de procédé thérapeutique à indications bien 
déterminées. S. DELAPLACE. 


Bru (Agen). — La radiothérapie dans les insuffi- 
sances ou les arréts de la menstruation chez 
la femme jeune. (Bulletin de la Société de Radio- 
lome médicale de France, Mars 1951, n° 177, 
р. 131.) 


Se fondant sur de nombreuses observations dont 
beaucoup, déjà anciennes, permettent d'affirmer la 
constance des résultats obtenus, ГА. voit dans les 
rayons X un instrument trés supérieur à toute l'opo- 
thérapie actuellement en usage. 

ll pense que des doses faibles excitent la fonction 
ovarienne et doivent détruire les éléments cellulaires 
qui empéchent le dév.loppement du corps jaune de 
l'ovaire, que les cellules inhibitrices ou bien sont 
détruites par les rayons X ou bien annihilées par les 
cellules ovariennes plus fortes. Une dose trés légérement 
supérieure rétablit un flux menstruel normal en luttant 
vraisemblablement contre l'anarchie cellulaire et 
l'hyperplasie dont l'ovaire est le siège. 

L’A. expose la technique à laquelle il a été conduit. 
ll insiste d'ailleurs sur la circonspection nécessaire, et 
signale, par exemple, que le radiothérapeute devra éli- 
miner d'emblée les cas suspects de tuberculose ou de 
syphilis acquise ou héréditaire. Cette prudence per- 
mettra de vulgariser une méthode qui peut rendre 
d'immenses services, l'A. ayant « la quasi-certitude 
qu'on peut régler le flux menstruel d’une facon satis- 
faisante et surprenante, comme on règle le débit d'une 
source ». S. DELAPLACE. 


SYSTÈME NERVEUX 


Delherm el Morel-Kahn (Paris). — Deux cas de 
myxoedéme aprés rœntgenthérapie dans la 
maladie de Graves-Basedow. (Bulletin de la 
Société de Radiologie médicale de France, Mai Mul, 
n? 179, p. 210.) 


Sur 400 observations de basedowiens Lrailés par la 
radiothérapie, les A. ont noté cinq fois l'apparition de 
myxadéme; ils rapportent dans leur communication 
deux de ces cinq cas, et à celte occasion — passent 
rapidement en revue un certain nombre de cas analogues 
signalés par divers auteurs. H ne semble pas d'ailleurs 
que, d'une facon générale, le myxcedéme post-roent- 
genien soit définitif : la thyroïde n'est pas détruite ou 
ne l'est que partiellement, et en tout cas il semble 
qu'elle se régéneére. 

Cette apparition possible du myxedéme, bien 
qu'exceptionnelle, doit done inciter à suivre avec la 


Rayons X. 


plus grande attention l'état clinique des malades au 
cours du traitement en insistant sur la triade sympto- 
matique : tachycardie, tremblement, courbe de poids, 
et éventuellement sur les phénomènes menstruels. Il 
convient aussi de n'employer que des doses moyennes 
avec de bons intervalles de repos qu'il y aura intérét 
à combler avec la galvano-faradisation. 
S. DELAPLACE. 


F. Talia (Reggio de Calabre). — Goitre endo- 
thoracique avec grave sténose œsophago- 
trachéale. guéri par les rayons X. (La Hadiolo- 
yin medica, vol XVII, n° 4, Avril 1951.) 


L'^. relate l'observation d'une jeune fille qui pré- 
sentait un goitre endothoracique,  rétrotrachéal, 
probablement à forme parenchymateuse qui entrainail 
des troubles de compression graves de la trachée, de 
l''»sophage et une augmentation de volume du cœur. 
Le traitement par les rayons X fut controle par des 
examens radiographiques. А la suite du traitement 
rontgenthérapique, il y eut, non seulement disparition 
du goitre, mais aussi réduction de volume du cœur. 
ll y eut également disparition complète des troubles 
subjectifs et endocrines. DEvois. 


P. Hess et À. Schecht (Autriche). — Les causes 
de succès et d'échec du traitement radiothé- 
rapique de la maladie de Basedow. (Münchner 
Medizinische Wochenserift, 9 janvier 1951.) 


Les A. accordent une valeur égale a la radiothérapie 
et à la chirurgie, Hs considèrent qu'on peut toujours 
commencer par les irradiations qui ne créent, contrai- 
rement ace qu'aflirment les A. américains, aucune gène 
pour une intervention ultérieure. L'inconvénient de la 
radiotherapie est dans la durée du traitement : 2 ans 
dans certains cas, L'intervention chirurgicale n'a pas 
cet inconvenient mais fait courir des risques que 
n'offrent pas les rayons. 

Ceux-ci paraissent agir au mieux dans les goitres 
exophtalmiques avec des signes nets d'hyperthyroi- 
disme ‘métabolisme basal). Michel LAQUERRIÈRE, 


DIVERS 


Didiée (Paris). — Note sur les effets analgé- 
siques des irradiations peu filtrées des carre- 
fours vasculaires. ‘Bulletin de la Société de 
Radiologie médicale de France, Mars 1951, n° 177, 
p. 88.) 


Dans l'impossibilité où l'on se trouve encore, à 
propos des névralgies de tous ordres, de délimiter 
l'importance du rôle joué respectivement par le sym- 
pathique et par le système nerveux cérébro-spinal et 
comme, d'autre part, des interventions sur le sympa- 
thique ont enregistré des succès dans des cas très divers, 
il semble indiqué de tenter, sans aucun risque, vu l'inno- 
cuité de la méthode, Virradiation des carrefours dans 
des cas varies d'algies. L'A. a employé ainsi la radio- 
therapie à doses minimes, avec une trés faible filtration 
et à courte distance d'irradiation, en sorte qu'on peut 
présumer que le maximum d'énergie radiante est 
absorbé par les parties superficielles. Les champs 
irradies ont été le pli du coude, l'aisselle, le creux 
poplite, le triangle de Scarpa, et la région sous-angulo- 
maxillaire, et l'A. a noté presque toujours une sédation 
indiscutable des phénoménes douloureux, méme dans 
deux cas où il s'agissait d'un type assez net de névralgie 
du systeme soinatique. 

L'A. conclut trés justement que les bons effets = 
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seraient-ils passagers — obtenus par l'irradiation peu 
filtrée et à doses faibles des carrefours placent cette 
technique en paralléle avantageux non seulement à 
cause de son innocuité avec la sympathectomie péri- 
arlérielle, mais méme avec la radiothérapie décom- 
pressive directe, d'application plus longue et mettant 
en jeu une quantité plus grande d'énergie radiante. 
S. DELAPLACE. 


Denier (La Tour-du-Pin). — Amélioration d'un 
diabète par radiothérapie des ovaires. (Bulletin 
de la Société de Radiologie médicale de France, 
Avril 4951, n° 178. p. 179.) 


Une femme de 48 ans est traitée pour un fibrome de 
l'utérus; elle a depuis plusieurs années un diabète 
moyen avec 45 grammes de sucre par litre, 2 litres 1/2 
en 24 heures. Après 12 séances de radiothérapie le 
sucre tombe à 15 grammes, puis à 5 grammes par litre, 
la quantité journalière d'urine descendant de son 
cóté à I litre 1/2. En outre le fibrome n'est plus per- 
ceptible. 

La faible glycosurie se maintient depuis malgré une 
reprise du régime normal d'oü seul le sucre alimentaire 
est supprimé. S. DELAPLACE. 


Denier (La Tour-du-Pin). — Traitement du 
rhume des foins par la radiothérapie. (Bulletin 
de la Société de Radiologie médicale de France, 
Avril 1951, n° 178, p. 179.) 


L'A. emploie la technique suivante : axe des rayons 
dirigé sur l'hypophyse, champ de 5 x 8, deux doses 
à 8 jours d'intervalle, filtre 8 mm. Al, EE : 25 cm., 
yeux protégés par des œillères de plomb. Dans tous les 
cas le résultat a été excellent. Il y a une légére exaspé- 
ration le lendemain de la premiére séance et le 6* jour 
aprés; en dix jours le rhume avec son cortége de lar- 
moiement, photophobie, mouchage, toux, légère 
dyspnée, a disparu, méme dans des cas rebelles — 
datant de plusieurs années déjà — traités sans succès 
par le sérum de canard, l'adrénaline, les vaccins, etc. 
Si le rhume est à son début une seule séance suffit. 

S. DELAPLACE. 


Halban (Autriche). — Radiothérapie des throm- 
bo-phlébites. (Wiener Klinische Wochenserift, 
6 novembre 1950.) 


L'A. a employé les rayons X en irradiations locales 
dans 17 cas de thrombo-phlébite avec d'excellents 
resultats : disparition rapide des phénomènes tant de 
la douleur et de l'wdème que de la fièvre, lever précoce. 
Il préconise Virradiation au moyen d'appareils trans- 
portables, ce qui éviterait les incidents toujours pos- 
sibles, dés qu'on mobilise ces malades. 

M. LAQUERRIERE, 


Bertrand (Périgueux) el Labeau (Bordeaux). — 
Rapport sur le traitement radiothérapique de 
l'angine de poitrine. (Bulletin de la Société de 
Radiologie médicale de France, Mars 1951, n° 177, 
p. 126.) 


Cette étude d'un puissant intérét, bien documentée 
et fort claire amène les A. aux conclusions suivantes : 

La radiothérapie est indiquée dans tous les cas de 
souffrance du plexus cardiaque, particuliérement chez 
les malades qui présentent des crises nettes d'angor 
avec douleurs rétrosternales s'irradiant vers le cou 
et le bras gauche, malades hypertendus ou non. Les 
contre-indications résideraient dans l'existence d'une 
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grande insuffisance cardiaque, de lésions oriticielles 
importantes ou mal compensées, d'un état général 
mauvais ou d’un àge avancé. 

En dehors de ces contre-indications la radiothérapie 
paraît agir favorablement dans Vangine de poitrine 


vraie, avec simplement un risque d'exacerbation légère 
des crises au début du traitement. La technique pré- 
conisée est celle de Nemours et Barrieu comportant 
cing champs et que les A. rappellent brièvement. 

S. DELAPLACE. 


ÉLECTROLOGIE 


GÉNÉRALITÉS 


APPAREILS ET TECHNIQUE 
SE 


A. Zimmern, A. Walter et P Nyer (Paris). — 
Appareil pour la recherche du réflexe galvano- 
psychique. (Comptes rendus de la Société de Bia- 
logie, t. CVU, р. 1096, 1951.) 


Cet appareil se compose d'un pont de Wheatstone 
alimenté par une source à voltage variable à volonté 
(piles sèches : 4, 8, 12 volts), de manière à réaliser trois 
sensibilités différentes. Sur la diagonale du pont se 
trouve un microampére-métre apériodique, à lecture 
directe. Le sujet est introduit dans une des branches 
du pont et le galvanomètre est amené au 0, en donnant 
une valeur convenable aux résistances des autres 
branches. Au moment du réflexe, il y a déséquilibre 
du pont et le galvanomètre présente des déviations 
de l'ordre de 50 à 400 microampères. AS: 


Delherm el Laquerriére (Paris). — Nouvel appa- 
reil pour courant faradique. (C. R. 1с. Sc., 
20 avril 1951, t. CXCII, p. 987.) 


Les A. présentent un appareil de la firme Gaiffe- 
Gallot-Pilon dont la nouveauté résiderait dans Vuti- 
lisation des lampes à gaz rare à la place des interrup- 
teurs mécaniques. 

Le sujet en série avec une telle lampe est en dériva- 
Lion aux bornes d'un condensateur chargé par le cou- 
rant de saturation d'un kenotron, alimenté par un 
redresseur sur secteur. Chaque fois que la charge atteint 
un cerlain voltage critique la lampe s'allume, débite 
un courant dans le sujet, puis s'éteint quand le voltage 
critique d'extinction est atteint, etc. 

Rappelons qu'un dispositif tout à fait analogue a été 
proposé à la Société d'Électrologie il y a deux ans par 
Ph. Fabre, et qu'en Autriche Ferd. Scheminzky a 
utilisé les lampes au néon comme éclateurs rythmiques 
dés 1926. Ph. FABRE. 


J. Amiot et P. R. Bize (Paris). — D'une nou- 
velle méthode d'électrologie par l'emploi de 
courants alternatifs de fréquenoe variable. 
(Revue d'Actinologie et de Physiotherapie, Mai- 
Juin 1951.) 


Les communications des mémes A. à la Société 
d'électrothérapie ayant déjà été analysées dans ce 
journal, nous citerons seulement quelques points de 
cet article. 

Si les résultats oblenus par la recherche de la chro- 
naxie sont comparables à ceux fournis par les courants 
de fréquence variables, ces derniers concernent un 
phénomène d'une essence probablement différente : 
« il ne saurait désormais plus s'agir simplement de 
chronaxie ». 

Lorsqu'on prend pour seuil le point asymptotique 


parallele à l'axe des ordonnées, l'ensemble des résultats 
obtenus présente avec ceux fournis par la chronaxie 
un décalage de 1 à 10; mais les valeurs obtenues pour 
chaque muscle restent unies dans un méme rapport 
analogue à celui de la chronaxie. 

Dans une première étape l'électrodiagnostic a tenu 
compte de l'intensité du courant, dans une deuxiéme 
du facteur temps de passage du courant; il y a lieu de 
se demander s'il n'y a pas à faire intervenir une troi- 
siéme caractéristique : la fréquence. A. LAQUERRIERE, 


ÉLECTROTHÉRAPIE 


SYSTEME NERVEUX 


C. A. Weymann et S. L. Asborne. — Le traite- 
ment de la paralysie générale par une hyper- 
thermie produite par diathermie. (Journal of 
the American Med. Association, 5 janvier 1951.) 


Les A. ont cherché à avoir une hyperthermie aussi 
intense, aussi prolongée que celle de la malaria therapie, 
mais avec moins de danger, La diathermie permet une 
hyperthermie contrólable et réglable de plusieurs heures. 
L’appareillage est évidemment délicat électrodes 
immenses (4 000 milli. c.). On prend la température tous 
les quarts d'heure. Lorsqu'elle atteint 49° 5, on coupe 
le courant, car la température s'éléve eneore de ] à 32 
degrés. 

Durée de la séance 5 à 6 heures; deux séances раг 
semaine. Vingt séances environ pour une сиге. 

Les résultats furent bons : 16 malades sur 36 purent 
reprendre leur travail, proportion supérieure à celle 
qu'on obtient par la malariathérapie. 

M. LAQUERRIERE, 


Jutras (Montréal. — Le traitement non chirur- 
gical du goitre toxique. (L'Union médicale du 
Canada, Juin. 1951.) 


Celte revue générale, comportant l'iodothérapie, 
l'électrothérapie, la radiothérapie, est tout à fail d'ac- 
tualité, car elle donne des notions sur l'association de 
la diathermie avee la galvanofaradisation (Dellierm et 
Laquerriere) sur la radiothérapie, du sympathique, etc. 
Elle conclut que, pour bien choisir la thérapeutique 
adéquate, il faut la collaboration constante et sincére 
du médecin, du chirurgien, du radiologiste, car il n’y a 
pas de maladie, mais des malades, 

А. LAQUERRIÈRE, 


Georges Bourguignon et Socrate Eliopoulos 
(Paris). — Action des ions, iode, calcium et 
magnésium sur l'indice oscillometrique et la 
pression artérielle dans la diélectrolyse trans- 
cérébrale. (C. R. Ac. Ke, 9 février 1951, 
t. CXCIT, p. 579.) 


ee 
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Une électrode est placée sur l'œil, l'autre sur l'inters- 
tice occipito-vertébral. Elles permettent le passage dans 
le cerveau d’un courant de 2 à 3 milli-A. pendant 
30 minutes. 

Si l'on transporte les ions I, Ca, Mg en imprégnant 
l'une des électrodes de KI ou Ca cl ou Mg Cl", on note 
une augmentation de l'indice oscillométrique sur le 
bras du côté opposé à l'électrode oculaire. 

Le même effet ne s'obtient avec le courant dépourvu 
d'ions spécifiques que si ces ions ont été absorbés par 
voie digestive. Ph, FABRE. 


Georges Bourguignon el Socrate Eliopoulos 
(Paris). — Localisation de la lésion par l'action 
de la diélectrolyse dans un cas d’hémiplégie 
gauche avec aphasie. (Compiles rendus de la 
Société de Biologie, t. CVI, p. 1142, 1951.) 


L'étude de la localisation de l'action des ions sur la 
courbe oscillométrique permet de reconnaitre le siége 
de la lésion pendant la vie chez les sujels atteints 
d'hémiplégie gauche avec aphasie. La recherche de la 
chronaxie pyramidale permet de faire la méme loca- 
lisation. Cette localisation est importante à connaitre 
au point de vue de l'application de la diélectrolyse trans- 
cérébrale dans un but thérapeutique. A. S. 


TUBERCULOSE 


Е et H. Biancani (Paris). — Traitement des pleu- 
rites et des pleurésies séro-fibrineuses tuber- 
culeuses par les agents physiques. (Paris Mé- 
dical, 17 février 193.) 


Les A. rapportent seize observalions de malades, 
atteints de pleurites et de pleurésies tuberculeuses par 
la diathermie et les rayons ultra-violels. 

Dans la majorité des cas les malades étaient conva- 
lescents et apyrétiques. 

Il paraît logique d'admettre que les U.-V. agissent 
sur les réactions de défense et sur l'état général du 
sujet; la diathermie agirait localement sur les épanche- 
ments, les épaississements pleuraux et les signes fonc- 
tionnels consécutifs. 

Du point de vue de la technique : dose progressive 
des rayons ultra-violets en se laissant guider par l'état 
général, la courbe de la température, la courbe du poids; 

Pour la diathermie, on place sur l'hémithorax, en 
avant et en arrière, deux plaques métalliques souples 
20 x 253 intensité de 1500 à 1800 millis. 

LOUBIER. 


AFFECTIONS CHIRURGICALES 


J. Guisez (Paris). — De l'électrolyse circulaire 
dans les sténoses cicatricielles graves de 
l'esophage. (Bulletins el Mémoires de la Société 
des Chirurgiens de Paris, n°8, séance du 
I" mai 1931, p. 266 à 275.) 


Par sténose cicatricielle de l'iesophage, l'A. entend 
uniquement les sténoses traumatiques. 

L'instrumentation pour le traitement est trés simple. 

Le pôle négatif, pôle actif, se compose d'une olive 
allongée en nickel pur. Elle est terminée par une bougie 
conductrice filiforme en gomme. L'olive possède a sa 
partie supérieure un trou avec pas de vis dans lequel 
on adapte une trés longue tige conductrice isolee et 
destinée à introduire cette olive dans l'esophage a 
travers l'arsophagoscope; et cette tige conductrice est 
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aussi fine que possible pour permettre l'inspeclion de la 
région sur laquelle on agit pendant l'électrolyse. 

La technique consiste : 1° dans la recherche, a l'aide 
de l'aesophagoscope, du pertuis laissé libre; 2° à choisir 
une olive d'un calibre légèrement supérieur à celui du 
point rétréci; 3° pôle positif sur la poitrine du malade, 
pôle négatif sur la tige métallique, revêtue d'un isolant, 
introduite dans le rétrécissement. On fait passer le 
courant en le graduant lentement de façon à atteindre 
une intensité de 12 à 15 milli-ampères. Les séances sont 
espacées de sept à huit jours, alternant avec des dila- 
tations simples. Н. BECLERE, 


Fainsilber et Portret (Paris). - La diathermie 
dans les affections inflammatoires pelviennes 
et mammaires. (La Presse médic., 15 août 1951.) 


Communication faite au 111° Congrès international 
de Radiologie de Paris et qui sera résumée dans le 
Journal de Radiologie et d’Electrologie. | LoUBiER. 


Laquerrière, Loubier et Jaudel (Paris). — Les 
raideurs articulaires. Leur physiothérapie. 
Revue d'Actinologie et de Physiothérapie, Mai- 
Juin 4931.) 


Il ne faut pas confondre la raideur méme très serrée 
el l'ankylose (c'est-à-dire la fusion osseuse). П faut 
faire l'examen radiographique qui peut montrer soil 
une articulation normale, soit des déformations, soit 
la diminution de largeur de l'interligne (disparition des 
cartilages). On doit distinguer les pseudo-raideurs dues 
à la douleur, les limitations de mouvements dues à des 
cicatrices rétractiles. 

Le courant continu calme les douleurs, régularise 
la circulation (cedéme, infiltration), a une grosse action 
trophique; il a une action sclérolysante manifeste au 
voisinage du póle négatif surtout si on lui adjoint l'in- 
troduction iodée. Pour augmenter son action analgé- 
sique il est bou d'introduire du salicylate. 

Le bain de lumière, en particulier infra-rouge, calme 
la douleur et donne un coup de fouet à la circulation; 
mais parait inférieur pour faire disparaître les tissus 
scléreux. 

La faradisation, trop délaissée, diminue la douleur 
et fait rapidement résorber les intiltrations, les adémes, 
si la sclérose n'est pas encore organisée. 

La diathermie est un excellent sédatif de la douleur, 
mais, pas plus que la faradisation, n'est capable de 
réduire les vieilles scléroses. 

La radiothérapie est un excellent traitement : elle 
lutte avantageusement contre les cicatrices rétractiles, 
elle permet d'obtenir des résultats dans de trés vieilles 
raideurs : elle diminue les processus inflammatoires, 
diminue les scléroses, etc. 

Dans beaucoup de cas invétérés on se trouvera 
bien d'associer soit conjointement, soit successivement, 
diverses modalites. Michel LAQUERRIERE., 


Vaudescal (Paris). — La diathermie dans le 
traitement des phlébites. (Bulletins et Mémoires 
de la Société des Chirurgiens de Paris, п° о, 
6 février 1951, p. 52 à 57.) 


Les résultats obtenus ont été des plus satisfaisants : 
les eedémes ont diminué rapidement, la mobilisation 
des articulations a été rapide, l'impotence fonctionnelle 
a été améliorée notablement, le tout au bout de quelques 
séances; à tel point que deux malades ont pu se lever, 
l'une aprés deux séances, l'autre aprés trois séances 
de diathermie, alors qu'au début du traitement il 
leur était impossible de mettre le pied par terre. 

Н. BÉCLÈRE. 
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J. Burnford (Angleterre). — La colite ulcéreuse, 
son traitement par l'ionisation. (British Medical 
Journal, 18 octobre 1950.) 


L'A. a traité 28 cas de colite ulcéreuse par Гіопіѕабоп 
de sulfate de zinc. Dans quatre cas suraigus, mort malgré 
le traitement. Dans Lous les autres cas guérison en 
2 à 3 mois, au lieu de la chronicité et des récidives qui 
sont la règle. Parfois cependant, DA. a vu survenir des 
récidives mais bénignes et cédant rapidement au trai- 
tement. Il signale une complication fréquente de cette 
ionisation: anémie secondaire, parfois véritable chlorose. 

Malgré cela l'ionisation de Zn, constitue le traitement 
de choix de la colite ulcéreuse. 

TECHNIQUE. — L'électrolyte est une solution de 
chlorure de Zn à 0,5 0/0 dont on injecte la quantité 
maximum tolérée. On fait passer l'intensité maximum 
supportée (2 à 3 milli). On augmente de séance en séance 
l'intensité du courant et la quantité d'électrolyte. 
On fait en général trois séances de 15 minutes par 
semaine. Michel LAQUERRIERE, 


Chiozzi (Florence). — La diathermie dans les 
affections pleuro-pulmonaires et dans les 
périvisoérites abdominales post-opératoires. 
(Revue d'Actinologie et de Physiothérapie, Jan- 
vier-Février 1951.) 


C'est une conception erronée de ne voir dans la dia- 
thermie qu'un procédé de thermothérapie. 

La diathermie fait résorber les pleurésies séro-fibri- 
neuses; mais les résultats deviennent moins certains 
et moins complets si l'on a attendu que l'affection passe 
au Stade chronique. Elle peut assouplir les adhérences 
(faire alors de la gymnastique respiratoire). Dans la 
tuberculose pulmonaire, elle est sans inconvénient, ne 
provoque pas d'hémoptysie, modifie ou supprime cer- 
taines manifestations comme la bronchite, les crises 
asthmatiques; il est encore impossible de préciser s'il 
s'agit d'une diminution des infections surajoutées, d'une 
augmentation des défenses de l'organisme ou d'une 
action directe sur la lésion tuberculeuse. Certains tra- 
vaux laissent entrevoir la possibilité d'un développe- 
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ment de réaction d'immunisation dans le plasma 
sanguin. Dans la pleurésie franchement tuberculeuse 
les résultats sont « clairs et tangibles ». La diathermie 
est contre-indiquée dans la pleurésie purulente. 

L'A. pense qu'on peut appliquer la diathermie dans 
les péricardites, les médiastino-péricardites, les pleuro- 
péricardiles, mais aux conditions suivantes : ne pas 
faire d'application si l’épanchement est considérable, 
car il peut se produire une augmentation réactionnelle 
passagére qui aurait de facheux effets — ne pas suivre 
l'un des « préjugés qui ont le plus nui à la diathermie » 
et qui veut qu'il faut chauffer trés fort pour avoir de 
bons résultats (à suivre). A. LAQUERRIERE. 


DIVERS 


G. Fages (Bordeaux). — Deux formes d’hyper- 
tension nettement justiciables de la physio- 
thérapie. (Le Monde Médical, 1-15 août 1931.) 


L'A. soumet sans exception ses hypertendus plé- 
thoriques et angio-spasmodiques au trailement suivant: 

1° Courant de haute fréquence sous forme de lit 
condensateur et diathermie bipariétale, 3 fois par 
semaine. 

2° Dans l'intervalle, bain général de lumière bleue a 
50 ou 70° pendant 20 à 30 minutes. 

F. a obtenu de bons résultats sur la pression artérielle 
el sur l'état général des sujets; il rapporte 13 obser- 
vations. LOUBIER. 


Rubenthater (Arcachon). — Que devient le lave- 
ment électrique? (Les Cahiers de | Radiologie, 
15 avril 1931.) 


L'A. recommande de ne pas oublier cet excellent 
procédé et insiste sur ce fait qu'avec les batteries 
composées de piles sèches Ferry, on ne court plus le 
risque, comme avec les anciens appareils, de se trouver 
au dernier moment en présence d'une pile qui ne fonc- 
tionne pas. A. LAQUERRIERE, 
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P' Alessandro Vallebona. — Esame radiolo- 
gico dello stomaco е del duodeno; moderni 
indirezzi di tecnica. (Examen radiologique de 
l'estomac et du duodénum; techniques mo- 
dernes.) (Préface du P" V. Maragliano, Bologne, 
1931. L. Cappelli, gr. in-8, 546 p., 114 fig.) 


V. n'a pas eu la prétention de faire un traité complet, 
mais seulement de mettre au point un certain nombre 
de faits encore discutés, 

La 1re partie, trés brève, traite des notions générales 
de technique radiologique. La 2* parlie est consacrée 
à l'examen du tube digestif. L'A. passe rapidement 
sur l'historique de la question et les techniques clas- 
siques pour insister dans ce chapitre sur les résultats 
que permet d'obtenir la méthode combinée, c'est-à-dire 
l'association d'un milieu opaque et d'un milieu gazeux. 
H décrit en détail la technique, les propriétés physiques 
des milieux de contraste et les principaux renseigne- 
ments qu'on peut obtenir en ce qui concerne la morpho- 
logie, l'aspect de la muqueuse, les contractions, l'éva- 
cuation et la physiologie gastriques. 


La 3* parlie, la plus développée, concerne les affec- 
lions gaslriques proprement dites que l’A. passe, toutes, 
en revue, mais oü sont particuliérement développées les 
études de l'ulcére, du cancer, des troubles fonctionnels 
et des estomacs aprés intervention. La 4* partie concerne 
le duodénum et plus spécialement l'uicére. 

De nombreuses reproductions de  radiographies 
montrent l'intérét que présente la méthode préconisée 
par ГА. qui constitue un procédé encore peu répandu 
d'examen gastro-duodénal. Morel KAHN, 


The National Physical Laboratory Collec- 
ted Researches. (Vol. XXII, Londres, 1950, 
| vol. gr. in-1.) 


Signalons aux physiciens cet important volume qui 
réunit les travaux du grand laboratoire anglais. mais 
ne contient, cette fois, aucun mémoire relatif à la radio- 
logie ou à l'électrologie qui puisse se rapporter direc- 
tement aux sujets traités dans ce journal. 


J. BELOT. 
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ETUDE DU COURANT D’ALIMENTATION 
ET DU DEBIT EN ULTRA-VIOLET DES LAMPES 
A VAPEUR DE MERCURE 


TRAVAIL DU LABORATOIRE DE PHYSIQUE BIOLOGIOUE, RADIOLOGIE FT PHYSIOTHERAPIE 
DE LA FACULTE DE MEDECINE DE LYON. 


Par MM. J. CLUZET, R. GALLOIS et T. KOFMAN 


Nous n'avons trouvé aucune publication antérieure concernant soit l'étude du voltage et de 
l'ampérage du courant alimentant les lampes à vapeur de mercure, soit l'étude des variations du 
débit de ces lampes, en fonction du voltage aux électrodes. Or, on peut se demander notamment si, 
au point de vue du débit de leur rayonnement, les lampes à vapeur de mercure sont assimilables à 
la lampe à arc au charbon ou aux lampes à gaz raréfiés; le débit de celles-ci est surtout fonction du 
voltage aux électrodes, tandis que c'est l'intensité, sous faible tension, qui fait varier le débit du 
ravonnement de l'arc au charbon. 

En effet, dans les tubes de Moore, par exemple, à azote ou acide carbonique, il faut au moins 
50 volts par centimètre d'arc pour produire une bonne illumination; dans les tubes à néon, qui sont 
cependant 77 fois plus conducteurs que l'air (BAnÉTY), il faut encore une tension de 15 volts par 
centimètre d'arc. Dans ces tubes à gaz raréfiés, le rendement lumineux varie d'ailleurs considéra- 
blement avec l'augmentation du voltage; quant à l'intensité consommée, elle est insigniflante. 
Par contre, dans l'arc au charbon le rendement lumineux est considérablement augmenté quand 
l'intensité augmente et celle-ci peut atteindre jusqu'à 200 ou 300 ampères, tandis que la tension 
peut rester voisine de 40 volts. 

Il importe de savoir, tant au point de vue de la construction des lampes à vapeur de mercure 
qu'au point de vue de leur utilisation thérapeutique, si le débit de ces lampes est sous la dépendance 
de la tension ou sous celle de l'intensité. C'est là le but principal de nos recherches. Avant d'en donner 
les résultats, nous exposerons la méthode de mesure quantitative, des radiations ultra-violettes, 
que nous avons choisie. 


J. — METHODE DE MESURE QUANTITATIVE DE L'ULTRA-VIOLET 
LES CELLULES PHOTOÉLECTRIQUES 


Un grand nombre de procédés ont été imaginés; les uns sont basés sur des réactions chimiques, 
les autres sur des actions physiques. | 

Les procédés chimiques comprennent pour la plupart une appréciation subjective des teintes 
et ils ne se prêtent pas par suite à des mesures précises. En effet, qu'il s'agisse de procédés basés sur 
l'emploi des papiers photographiques (actinomètre de KELLER, notamment), ou d’une solution de 
nitrate d'argent (actinomètre de BoRDIER), ou encore du papier au nitrate de paraphénylénediamine 
(actinomètre de SAIDMAN et MoncEAuUXx), le facteur personnel joue un grand role dans la compa- 
raison des teintes, obtenues après irradiation, à la teinte étalon. 

Parmi les procédés physiques, il y avait seulement à retenir ceux qui utilisent les cellules photo- 
électriques et ceux qui utilisent les variations de la résistance électrique du sélénium sous l'influence 
des rayons U. V. Mais ces derniers procédés ont un grave inconvénient qui résulte de l'infidélité du 
sélénium; en particulier, le séléno-uviométre de Rio, qui permet d'amplifier avec des lampes triodes 
le courant de la cellule de sélénium, est sujet à cette critique. Nous avons été ainsi conduits à choisir 
la méthode photoélectrique. 

D'une maniére générale, les cellules photoélectriques sont constituées par une ampoule vide 
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d’air, en verre ou en quartz, dont la paroi est recouverte intérieurement, sur une de ses parties, d'une 
couche de métal alcalin; deux électrodes qui peuvent être réunies à une source de courant continu 
pénètrent dans l'ampoule à travers des scellements étanches. L'une des électrodes, qui servira de 


280 


Li 


Na 


cathode, est en contact avec la couche de métal alcalin, tandis 
que l'anode est constituée par un fin grillage métallique, dis- 
posé à quelques millimétres de la surface cathodique étalée sur 
la paroi de la cellule. Dans l'obscurité, par suite de la solution 
de continuité qui existe entre les deux électrodes, il ne passe 
pas de courant, mais dés qu'on éclaire la surface du métal catho- 
dique, celle-ci émet des électrons et il passe un courant dont 
l'intensité augmente avec l'éclairement. Le courant électro- 
nique fourni par une cellule varie de 0,25 à 4 micro-ampéres 


par lumen. 
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Courant photoelectrique en valeur relative 
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160 On concoit trés bien que pour pouvoir utiliser la méthode 
photo-électrique dans la mesure des quantités de lumiére, il 


faut parfaitement connaitre au préalable les divers 


. facteurs qui peuvent faire varier la sensibilité des 


cellules. Or, quel que soit le type de la cellule con- 
sidérée, le courant qu'elle laisse passer dépend de 


680 


Fig. 1. — Courbe de sensibilité de cellules contenant divers métaux alcalins. 


la matiére constituant la cellule, de la source élec- 


trique à laquelle elle est reliée 
et enfin, du flux lumineux 
qu'elle recoit. 
720 mw 1o Ainsi, pour chaque mé- 
tal alcalin, il existe une lon- 
gueur d'onde optimum pour 


laquelle, toutes choses égales d'ailleurs, la cellule présente le maximum de sensibilité. 
Généralement, cet effet photo-électrique sélectif des métaux alcalins se produit pour une longueur 


d'onde d'autant plus petite que le poids ato- 
mique du métal est plus petit. 

Pour le césium, il correspond à 5.400 A., 
pour le rubidium à 4.800 A., pour le potassium 
à 4.400 A., pour le sodium à 3.500 A. et pour le 
cadmium a 2.995 A. Ces nombres ne devront 
cependant pas être considérés comme d'une 
exactitude absolue. 

On a constaté encore que l’effet photo-élec- 
trique sélectif d’un métal donné est lié étroite- 
ment à l’état de la surface du métal et à la pré- 
sence de certains gaz : H., O., vapeur d'eau, gaz 
dégagés par la fleur de soufre ou par de nom- 
breux corps organiques. 

D'autre part, quand le métal alcalin est dé- 
pesé en couche extrémement mince, du méme 
ordre d'épaisseur que les films, sur un support 
métallique, la sensibilité spectrale dépend non 
seulement de la nature de l'alcalin, mais encore 
du métal qui sert de support et de l'état de 
l'oxydation superficielle de celui-ci (HOLLER, 
CAMPBELL, DÉJARDIN). 

29 La tension appliquée aux électrodes 


d'une cellule donnée fait varier le courant photo- 


électrique. C'est ainsi que si l'on porte en abs- 
cisses le voltage aux électrodes et en ordonnées 
l'intensité du courant qui traverse la cellule, on 
obtient pour un flux lumineux constant une 
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courbe exponentielle progressivement ascendante (fig. 2). Par exemple, lorsque pour une tension 
de 60 volts l'intensité est 2.10 7 ampères, pour 160 volts, on obtient 30.10-:* amperes. Il existe d'ail- 
leurs un voltage extréme, qu'il ne faut pas dépasser au risque de voir se produire une décharge 


luminescente entre les deux é 


lectrodes. Cette tension extréme est voisine de 190 volts. 


3° Si l'on étudie les variations du eourant photoélectrique en fonction du flux lumineux inci- 
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dent, pour une tension constante aux électrodes, on obtient également une courbe caractéristique 
de chaque cellule. ELSTER et GEITEL ont toujours constaté une proportionnalité entre le flux lumi- 
Deux excitateur et le courant photoélectrique, mais les expériences ultérieures n'ont pas vérifié ce 
résultat à partir d’un certain éclairement, le courant subirait ane variation très rapide. 

Des considérations précédentes, il résulte que la méthode photo-électrique ne peut donner des 
mesures exactes des quantités de lumière qu'en se plaçant dans des conditions bien déterminées de 
tension et en ne tenant compte que des valeurs relatives, oblenues avec une cellule donnée, soumise 
à des excitations Jumineuses faibles. Il importe en outre de vérifier que la cellule employée 
reste comparable à elle-même et que sa sensibilité ne varie pas dans le temps assez court d’une 
série de déterminations. 

Étudions en particulier la cellule au cadmium, à paroi de quartz, qui nous a servi dans nos 
recherches. Elle a une zone de sensibilité comprise 
entre deux longueurs d'onde À, et À, voisines de 
2.900 A (fig. 3). 

Comme l’a fait remarquer LINKE, si i» est l'in- 
tensité de la radiation de longueur d'onde 4, la tota- 
lité de l'énergie mesurée avec la cellule s'obtient en 
intégrant i; d^ entre les limites de la zone de sensi- 
bilité de l'appareil. On a donc : 
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En réalité, la cellule photo-électrique nous donne, 
non pas exactement i, mais une partie seule- 
ment i, p, où p. est un coefficient qui dépend de la 
sensibilité dela cellule pour la longueur d'onde 4. De 
telle sorte que le courant photo-électrique mesuré, 
P, est donné par l'expression : 


Courant photoélectmque en valeur relative 
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П en résulte que le courant photo-“lectrique 


donné par la cellule n'est proportionnel à l'énergie W Fig. 3. — Courbe de sensibilité de la cellule 
UN А Е au cadmium. 
de la radiation excitatrice qu’autant que p. présente 
une valeur constante dans les limites de l'intégra- 
Lion. Or, les recherches de Dorno, de FABRY et Buisson montrent qu'en réalité le facteur р» est 
variable avec A. 

Il semble donc illusoire de vouloir mesurer l'énergie ultra-violette à partir du courant photo- 
électrique. Cependant, comme d’une part les variations du coefficient p. sont relativement faibles, 
de 1 à 1,6 environ, au-dessous d’une certaine valeur de l'intensité i, comme d'autre part ce sont 
seulement les valeurs relatives qui nous intéressent, on peut en première approximation admettre 
la proportionnalité entre le courant photo-électrique et l'énergie ultra-violette qui tombe sur la 
cellule, pour les longueurs d'onde comprises dans la zone de sensibilité de la cellule au cadmium. 

П faut enfin ajouter une autre cause d'erreur : les variations de sensibilité de la cellule dues 
par exemple à sa fatigue. Mais cette cause d'erreur ne peut entrer en jeu qu'après une longue expo- 
sition aux radiations; d'ailleurs il est facile de vérifier, et nous l'avons fait à plusieurs reprises au 
cours de chacune de nos séries de mesures, que le courant photo-électrique possède la méme intensité 
pour des irradiations identiques. 


П. — METHODE EMPLOYEE DANS NOS RECHERCHES 


Nous nous somines servis d'une cellule en quartz et au cadmium construite par PRESSLER. Elle 
a une zone de sensibilité comprise entre 3.005 et 2.750 A. et son maximum de sensibilité se trouve à 
2.850 A. (HAUSSLER et VAHLE, RUTTEMANN); il résulte, notamment, de ces nombres que la cellule 
n'est pas sensible à la lumiére du jour ou à la lumiere électrique et que l'on peut par suite procéder 
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aux recherches, sans employer aucun moyen de protection contre l'éclairage du laboratoire. De plus, 
les longueurs d'onde comprises dans les limites de sensibilité de la cellule au cadmium sont parmi 
celles qui agissent le plus sur l'organisme; aussi les indications fournies par cette méthode sont- 
elles applicables à l'évaluation des doses thérapeutiques. 

L'électrode cathodique de la cellule est en contact avec un électrométre à fll du type Grebe- 
Kohl qui est lui-méme chargé, au moyen d'une petite machine statique, à un certain potentiel, 
toujours le méme et facilement repérable gráce à un micrométre oculaire. Ce dispositif a le grand 
avantage de ne pas nécessiter entre les deux électrodes de la cellule une tension initiale qu'il faudrait 
maintenir constante pendant toute la durée de l'expérience; nous avons vu en effet que la sensi- 
bilité de la cellule varie avec la tension aux électrodes. 

Lorsque, sous l'influence des rayons ultra-violets, l'électroscope se décharge, on note le temps 
de chute, 1, du fil depuis le repère initial, correspondant au potentiel V,, jusqu'à une certaine division, 
du micrométre oculaire, correspondant au potentiel V,. Si c représente la capacité de l'électrométre 
le courant photo-électrique sera exprimé par la relation : 


с7а, 


Une deuxième détermination, effectuée pendant une deuxième irradiation, donnerait : 


De солае po 


On aurait : 


Ainsi, la valeur relative des courants photo-électriques i et i' est donnée par le rapport des deux 
indications correspondantes 1 et ť fournies par un chronomètre. D'ailleurs, ce rapport des temps de 
chute du fil électroscopique représente bien le rapport 
des quantités d'ultra-violet qui sont tombées sur la 
cellule, au cours des deux déterminations, si l'on 
adinet. qu'il y а proportionnalité entre ces deux 
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symétrie du reflecteur 
Fig. 4. — Répartition du l'U.-V. produit 
par un brüleur muni de son réflecteur. 
A B, brüleur; CD, ouverture du réflecteur; 
E CD F, champ de répartition uniforme; 
PCE, et HD E, zones de pénombre. 


quantités d'ultra-violet et les intensités i et i' du 


courant photo-électrique. Or, nous avons vu. plus 
haut que cette proportionnalité existe pour des quan- 
tités de radiation relativement faibles. Aussi, dans 
nos recherches, nous avons placé la cellule le plus 
loin possible, à environ 10 métres, des sources à 
analvser. De plus, afin de diminuer encore le faisceau 
excitateur, nous le limitons au moyen d'un dia- 
phragme formé d'une petite ouverture de 1 centi- 
mètre carré, placée à quelques centimètres en avant 
du milieu de la surface active de la cellule. 

Un cylindre de Faraday protégeait la cellule 
contre les forces électromotrices extérieures. 

Les divers brüleurs à étudier étaient fixés suc- 
cessivement, avec leur réflecteur, sur le méme sup- 
port universel et ils étaient disposés de telle sorte 
que le rayon central du faisceau, limité par le réflec- 
teur, était perpendiculaire à la surface active de la 
cellule et tombait au milieu de l'ouverture du dia- 
phragnie. 

On peut admettre que la mesure de la quan- 
tité d'ultra-violet, prélevée ainsi dans la partie cen- 
trale du faisceau émis par chaque brûleur, suffit a 
caractériser la quantité de rayonnement total émis 
par ces brüleurs. 


En effet, nous avions étudié au préalable la répartition des quantités d’ultra-violet dans les 
diverses parties du faisceau émis par un brüleur et limité par les bords du réflecteur. Ceux-ci forment 
une circonférence de 50 centimètres de diamètre et les brûleurs sont placés de telle sorte que le 
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milieu de leur branche horizontale se trouve sur l’axe de symétrie du réflecteur. Dans ces conditions, 
si nous considérons le plan passant par la branche horizontale du brûleur, ou de l'arc, nous pouvons 
délimiter dans ce plan horizontal un espace ECDF, dans lequel se trouvent tous les points d'où l'on 
voit l’arc AB en entier. 

Or, nous avons constaté que, dans le champ ECDF, c'est-à-dire dans toute la portion de l'espace 
où l'arc est vu en entier, la quantité d’ultra-violet est répartie d'une manière uniforme sensiblement, 
pour la même distance du brûleur. Ainsi sur tous les points de la droite MN, on obtient sensiblement 
la même quantité d’ultra-violet par centimètre carré. 

Au contraire, dés que l'on sort de l'espace ECDF pour entrer dans les zones de pénombre GCE 
et FDH où le brüleur n'est visible que partiellement, on obtient des quantités d'ultra-violet qui 
diminuent rapidement. Enfin, en dehors des champs précédents, où les rayons n'arrivent qu'après 
réflexion, les quantités d'ultra-violet sont très réduites ou nulles. 

Voici un tableau qui montre comment se fait la dégradation du rayonnement, lorsque le faisceau 
de 1 centimétre carré de section tombant sur la cellule fait avec l'axe OX un angle « croissant. 


TABLEAU 1 


Répartition de la quantité d'U.-V. par cm. carré dans le plan horizontal méridien du réflecteur. 


Les quantités d'U.-V. sont inversement proportionnelles au temps de chute. 


(Brüleur Henri George de 10 cm. de longueur 2,8 amp., 80 volts; la cellule au cadmium 
qui recoit un faisceau de 1 cm. carré de section est placée à 3 métres du brüleur). 


ANGLE 2 
(Angle de l'axe de symétrie du 
réflecteur avec l'axe du 
faisceau tombant sur la cellule) 


TEMPS DE CHUTE 
du fil de l'électroscope, pour ‘OBSERVATIONS 
25 divisions micrométriques 


0» 4 sec. Tout le brüleur est vu de la cellule 
photo-électrique. 
8o 4,5 Id. 
2209 6 Les 3/4 seulement du brûleur : Zone 
sont vus de la cellule. 
33° 9 La 1/2 seulement du brûleur de 
est vu de la cellule. 
40° 11 Le 1/4 seulement du brüleur pé- 
est vu de la cellule. nombre 
44° 15 Limite de visibilité du brû- 
leur. 
45° 40 Aucun point du brûleur n’est vu de la 
cellule. 
5o 105 Id. 


Nous venons de considérer la répartition du rayonnement dans le plan horizontal passant par 
la branche horizontale de l'arc, or les mesures effectuées dans les autres plans méridiens du réflecteur 
nous ont montré que, malgré la dyssymétrie de la source du rayonnement, constituée par l'arc, la 
répartition de l'ultra-violet est sensiblement la méme dans le plan horizontal et dans tous les plans 
passant par l'axe de symétrie du réflecteur. 

On peut donc admettre que la mesure de la quantité d'ultra-violet recue sur une surface de 
] centimétre carré, placée par exemple au voisinage de l'axe de symétrie du réflecteur, donne la 
quantité d'ultra-violet caractéristique du débit du brüleur considéré, avec son réflecteur. 

Enfin, nous avons adopté un dispositif nous permettant de faire varier facilement le voltage 
appliqué aux électrodes des brüleurs; une résistance variable est mise en série sur la lampe et l'on 
obtient à chaque instant, au moyen d'un voltmétre et d'un ampéremétre, la tension et l'intensité 
utilisées. Dès l'amorcage, on observe une très.forte déviation de l'aiguille de l'ampéremétre, jusqu'à 
7 ou 8 ampéres; le voltmétre, par contre, dévie à peine de quelques volts. Mais, trés rapidement, 
lampérage baisse alors que le voltage augmente et, aprés 12 à 15 minutes, le régime de la lampe 
se stabilise : c'est à partir de ce moment que l'on peut procéder aux mesures de débit du brüleur, 
ainsi d'ailleurs qu'à l'irradiation des malades. 
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111, — RESULTATS EXPERIMENTAUX 


A. — Dans une première série d'expériences, nous avons évalué la quantité d’ultra-violet pro- 
duite par divers brüleurs à vapeur de mercure, lorsque l'on faisait croitre progressivement le voltage 
qui alimentait l'arc. On mesurait le courant photo-électrique par le temps de chute du fil électro” 
scopique pour 10 et 20 divisions de l'échelle du micrométre oculaire. 

Voici, par exemple, les résultats obtenus avec un brüleur Gallois, type I, alimenté par une source 
de courant continu de 220 volts. 


TABLEAU 1 


Débit d'un brüleur Gallois (Type « 1 ») pour des tensions comprises entre 60 et 200 volts. 


Les débits sont inversement proportionnels aux temps de décharge. 


(Longueur de l'arc : 140 mm. — Distance du brûleur à la cellule photoélectrique : 10 mètres. 
Distance du diaphragme à la cellule : 30 cm. — Diaphragme carré de 100 mm. carrés). 


TEMPS DE DÉCHARGE 
TENSION 


aux électrodes du VOLTAGE del'éléctroscope en secondes, pour 
brûleur par AMPÉRAGE WATTAGE mmm y O 
(en volts) cm. d'arc 


ee 


10 20 
divisions divisions 


292 
160 
:102 


Les nombres contenus dans ce tableau el ceux obtenus avec d'autres brüleurs mettent 
en évidence les faits suivants : 

1. Un brüleur à vapeur de mercure s'accommode du voltage qu'on lui donne, entre une tension 
limite inférieure et une tension limite supérieure. Si l'on rapporte la tension au centimétre d'arc, on 
voit que cette valeur varie, pour le brüleur considéré plus haut, entre 4,2 et 14,28 volts, quand le 
voltage total d'alimentation augmente de 60 à 200 volts. 

Le voltage maximum par centimètre d'arc (14,28 dans le cas du brûleur I) dépend de la cons- 
truction du brüleur (forme, nature, et qualité des divers éléments, du quartz en particulier), mais 
ne dépend pas de sa longueur. Ainsi, deux brüleurs, l'un de 10 cm., l'autre de 14 cm. d'arc, construits 
identiquement par ailleurs, ont le méme voltage maximum par centimétre d'arc. Ce voltage maximum 
par centimètre d'arc caractérise ainsi la valeur d'un brüleur, en tant que fabrication. Certains 
brüleurs de fabrication étrangére, par exemple, ont un voltage maximum par centimétre d'arc 
notablement inférieur à celui des brüleurs Gallois. 

2. Au cours de l'élévation progressive du voltage, entre les limites tolérées par le brüleur, 
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l'intensité que prend l'arc varie trés peu. Dans l'exemple choisi, quand le voltage augmente de plus 
de trois fois la valeur initiale, on voit que l'intensité a augmenté seulement de 0,6 ampere. 

З. Pour les longueurs d'onde correspondant à la sensibilité sélective de la cellule photo-électrique 
au cadmium (de 3005 à 2750 A.), le débit d'un brûleur augmente en même temps que la tension 
aux électrodes. Cette augmentation du débit en ultra-violet est d'abord très rapide, puis elle est 
moins accusée. Ainsi, dans le tableau ci-dessus, on voit que de 60 à 120 volts, la quantité d'ultra- 
violet atteint environ 7 fois la valeur initiale, de 100 à 150 volts, le débit devient 3 fois plus grand, 
et de 150 à 200 volts, le débit augmente du simple au double. 11 semble donc qu'à partir d'une valeur 
optimum, 150 volts dans l'exemple ci-dessus, l'accroissement du voltage agit faiblement sur le débit. 


B. — Dans une deuxiéme série d'expériences, nous avons comparé entre eux divers brüleurs 
dont l'arc avait la méme longueur. Les voltages maxima par centimétre d'arc étaient différents 
en général; ils n'étaient les mémes que si l'on prenait des brüleurs de méme fabrication. 

Voici, par exemple, les nombres obtenus pour le voltage, l'ampérage et le débit de deux brüleurs 
Gallois paraissant identiques : 


TABLEAU 11 


Débit de deux brûleurs Gallois (1, et 1,), pour des tensions comprises entre 100 et 200 volts. 
Les débits sont inversement proporlio nnels aux temps de décharge. 


(Longueur de l'arc : 140 mm. — Distance du brüleur à la cellule photoélectrique : 10 métres, 
Distance de la cellule au diaphragme de 100 mm. carrés : 30 cm.). 


TEMPS DE DÉCHARGE 


AMPERES WATTS de l'électroscope 
TENSION (pour 20 divisions) 
aux électrodes 
(en volts) Se EE mmer - | ee RS 
brûleur brûleur brûleur brûleur brûleur brûleur 
l, l; 1, 1; l, 1; 
100 3,01 2 301 200 59 61 
110 3,10 2,05 341 225,5 45 43 
120 3,15 2,10 378 252 36 30 
130 3,20 2,10 416 273 29,5 25 
140 | 3,20 2,10 448 294 24,5 20 
150 3,19 2,11 478,5 316 22 15,5 
160 3,20 2,13 512 340,8 18,5 12,75 
170 3,20 2,15 545,7 365,5 16,5 11 
180 3,20 2,16 576 388,8 15 9,5 
190 3,20 2,19 608 418,10 13 8,5 
200 3,20 2,19 640 638 11,5 7,5 


Des nombres ci-dessus, on peut déduire : 

1. Même lorsque deux brûleurs ont le même voltage maximum par centimètre d’arc et paraissent 
identiques, chacun d’eux prend une intensité de courant qui lui est propre et qui varie très peu 
quand le voltage varie entre les limites tolérées. On voit que, par exemple, le brûleur I consomme 
environ un ampère de plus que le brüleur I,. 

2. Le débit en U.-V., inversement proportionnel au temps de chute, qui augmente toujours 
avec le voltage, est le plus élevé à voltage égal, pour le brûleur qui consomme le moins; on voit en 
effet, que les nombres contenus dans Ја dernière colonne du tableau et se rapportant au brûleur I, sont 
notablement inférieurs aux nombres correspondant au méme voltage, qui se rapportent au brüleur I. 

3. Lorsque le voltage croft, le débit augmente avec le brüleur qui consomme le moins, plus 
rapidement qu'avec le brûleur qui consomme le plus. Ainsi, le brûleur Т, qui consomme 2 amperes 
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environ, débite pour 200 volts, 8 fois plus que pour 100 volts, tandis que le brûleur I,, qui consomme 
3 ampéres, débite, pour 200 volts seulement, 5 fois plus que pour 100 volts. 

4. Pour la même quantité d'énergie consommée, la quantité d'U.-V est plus grande avec le 
brüleur qui consomme le moins d'intensité de courant. Ainsi, le débit du brüleur I, est environ 
trois fois et demie plus considérable que le débit du brüleur I,, quand le nombre des watts consommés 
par les deux lampes est sensiblement le méme : à 416 watts, par exemple, le temps de chute pour 
I, est de 29 sec. 5, tandis qu'à 418 watts, 10 le temps de chute pour I, est de 8 sec. 5. 


C. — Une troisiéme série d'expériences avait pour but de rechercher l'influence des variations 
de l'intensité, à tension constante, sur le débit de la lampe à vapeur de mercure. 

Pour cela, nous avons expérimenté sur un méme brüleur, dont la résistance intérieure était 
modiflée à volonté, en le refroidissant. A cet effet, un ventilateur à air fonctionnait au voisinage 
de la lampe, au cours de l'expérience; par suite du refroidissement de l'arc, celui-ci consommait 
davantage, si le potentiel était maintenu constant. Gráce à la résistance variable placée en série 
sur la lampe, on pouvait toujours maintenir la tension à la valeur initiale. 

Voici le résultat d'une expérience : 


TABLEAU IV 


Variations du débit d'un brüleur « 1, » dont la résistance intérieure 
est augmentée par refroidissement. 


INVERSE DU DÉBIT 
TENSION ou temps de décharge 
aux électrodes AMPERES de l'électroscope OBSERVATIONS 
(en volts) en secondes 
(pour 20 divisions) 


12,5 Brüleur non refroidi. 

10 Brûleur refroidi depuis 10 minutes. 
7 On continue le refroidissement. 

12,5 Aprés arrét du refroidissement. 


On voit que si l'intensité a augmenté de 1 ampére environ, le débit (inversement proportionnel 
[э] 
au temps de chute) a augmenté dans le rapport de = = 1,8. 

Dans une autre expérience, effectuée par ailleurs dans les mémes conditions, le voltage fut 
maintenu à 1809; l'élévation de l'intensité fut de 2,05 à 3,10 ampéres et l'augmentation du débit 
en U.-V. fut encore inférieure au double de la valeur initiale. 

Ainsi, l'augmentation d'intensité du courant d'alimentation du brüleur produit une augmen- 
tation notable du débit en U.-V., mais cette augmentation est de beaucoup inférieure à celle que 
l'on peut produire par un accroissement du voltage; nous avons vu, en effet, que si l'on passe de 
60 à 120 volts, le débit devient 7 fois plus grand. 

Il semble que dans les expériences des brüleurs refroidis par ventilation, l'augmentation d'inten- 
sité intervient surtout pour compenser les pertes de chaleur de |’ inia de quartz, afin de main- 
tenir ainsi l'arc à une température constante. 


D. — Enfin, on pouvait se demander si l'introduction, dans un brüleur, d'une certaine quan- 
tité de gaz rare, pouvait modifier le débit de la lampe. Voici le résuJtat d'une expérience faite à ce 
point de vue : 

Un brüleur donnait, à 174 volts et 2,12 ampéres, une chute du fil électroscopique en 12 sec. 5 
pour 20 divisions; aprés introduction d'argon sous la pression de 5 mm. de mercure, le méme brüleur 
donnait, à 173 volts et 2,15 ampères, une chute du fil électroscopique en 13 sec. pour 20 divisions. 


Le rapport des deux débits est donc trés voisin de l'unité et leur différence est par suite 


13 
12,5 
négligeable. 
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Il ne semble donc pas que l'introduction, dans un brûleur, d'un gaz rare, comme l'argon, puisse 
modifier, au point de vue quantitatif, la production des rayons Ue-V., tout au moins dans les limites 
de longueurs d'onde correspondant à la sensibilité de la cellule photo-électrique au cadmium. 


CONCLUSIONS 


I. — Nos recherches nous ont d'abord permis de définir les conditions de fonctionnement des 
lampes à vapeur de mercure, en ce qui concerne la tension aux électrodes et la densité du courant 
d'alimentation de ces lampes, lorsque ce courant est continu. On constate que les brüleurs s'accom- 
modent du voltage qu'on leur donne, pourvu que celui-ci soit compris entre deux valeurs-limites 
convenables; entre ces limites les brüleurs prennent une intensité particuliére à chacun d'eux, mais 
qui demeure sensiblement constante quelle que soit la tension. 


II. — On peut étudier facilement et avec une exactitude suffisante, si l'on s'en tient aux mesures 
relatives, le débit utilisé en thérapeutique des lampes à vapeur de mercure, en employant la cellule 
photo-électrique au cadmium, qui est sensible aux longueurs d'onde comprises entre 3005 et 2750 A. 
L'emploi de ce procédé montre que la quantité de radiations est sensiblement constante pour tous 
les points situés а la méme distance du brûleur et d’où l'on aperçoit le brûleur en entier. (Champ 
d'utilisation thérapeutique.) La mesure du débit des brüleurs est ainsi ramenée à l'évaluation de la 
quantité de rayonnement reque, à une distance arbitraire, par une surface de 1 centimétre carré 
placée dans le champ d'utilisation thérapeutique. 

Cette méthode conduit aux résultats suivants : 

1° Le débit en U.-V. des brüleurs à vapeur de mercure augmente en méme temps que la tension 
aux électrodes du brüleur; cette augmentation du rayonnement est d'abord trés rapide, mais à 
partir d'un voltage optimum, l’accroissement de la tension agit faiblement sur le débit de la lampe. 

Le brüleur I Gallois, par exemple, qui peut fonctionner sur courant continu entre 60 et 200 volts, 
a un débit qui croft trés rapidement entre 60 et 150 volts; mais à partir de cette derniére tension, 
l'accroissement du débit n'augmente que faiblement. Le voltage maximum par centimétre d'arc, 
qui dans ce cas a pour valeur 14,28 volts peut ainsi servir à caractériser le débit maximum du brûleur. 

2° Si deux brüleurs fonctionnent avec des intensités inégales, le débit est le plus élevé, à voltage 
égal, avec le brüleur qui consomme le moins. 

3° En refroidissant par ventilation un brüleur en fonctionnement, on constate que, si l'on 
maintient le voltage constant, l'intensité du courant d'alimentation et le débit de l'arc en U.-V. 
augmentent ensemble. Gráce à l'augmentation de l'intensité, l'arc se maintient à la méme tempé- 
rature, malgré le refroidissement du quartz, et la quantité de rayonnement utile, loin de diminuer, 
augmente notablement. 

49 L'introduction d'un gaz rare dans un brüleur ne modifle pas le débit de celui-ci, tout au 
moins dans les limites de la longueur d'onde correspondant à la sensibilité de la cellule au cadmium 
(3005 à 2750 A). 

5o La température de l'arc, et par suite son énergie radiante, sont fonction du voltage par 
centimétre d'arc; aussi, en raison de cette influence prépondérante du voltage sur le débit, les lampes 
à vapeur de mercure sont assimilables aux tubes luminescents, plutót qu'aux lampes à arc au charbon. 
Les progrés de la construction doivent donc tendre vers une augmentation du voltage maximum 
par centimétre d'arc. 

6° Enfin, nous remarquons que la plupart de ces résultats sont intéressants pour la pratique 
de l'actinothérapie. Ils montrent notamment que les doses d'ultra-violet peuvent varier considéra- 
blement, toutes choses égales d'ailleurs, avec le voltage que l'on donne à un brüleur. C'est ainsi 
qu'un appareil donné, lorsqu'il est placé sur une prise de courant à 150 volts, débite deux à trois 
fois plus que lorsqu'il est branché sur 110 volts; or, les secteurs urbains ont des voltages trés diffé- 
rents d'une ville à l'autre, ou méme d'une compagnie à l'autre, dans la méme ville. D'ailleurs, un 
méme secteur subit des variations diurnes qui atteignent fréquemment 10 0/0 et qui se traduisent 
par des variations de 30 0/0 dans le“débit d'une lampe à vapeur de mercure. De plus, deux brüleurs 
de méme marque et qui paraissent identiques peuvent débiter différemment. 

Toutes ces causes de variation du débit des lampes à vapeur de mercure peuvent expliquer 
un grand nombre d'accidents survenus au cours des traitements par l'ultra-violet. Que d'érythémes 
inexpliqués, ou mis sur le compte de l’idiosyncrasie, étaient dus probablement à des variations du 
débit des lampes, sous l'influence des variations du voltage. Dans une irradiation de 5 minutes, 
par exemple, la dose peut varier du simple au double ou au triple, suivant le voltage donné à la 
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lampe. Que d’insuccés inversement dus sans doute a ce que les doses étaient insuffisantes parce que 
les brüleurs ne recevaient pas le voltage correspondant aux durées des séances d’irradiation. 

Aussi, il paraît indispensable de connaître le voltage du courant aux électrodes de la lampe et 
de tenir compte de ce voltage dans la durée d’application; les appareils actinothérapiques 
devraient donc comprendre un voltmétre en dérivation sur les électrodes. On pourrait encore j 
disposer une résistance variable en série sur la lampe ct permettant de maintenir le voltage utilisé 
à sa valeur optima, quelles que soient les variations dues aux secteurs d'alimentation. 
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DU ROLE SOCIAL DU RADIODIAGNOSTIC 
DANS LE DÉPISTAGE DE LA TUBERCULOSE PULMONAIRE 


Par MM. P. THOYER-ROZAT et L. DELHERM 


La lutte contre la tuberculose pulmonaire constitue à l'heure actuelle un des plus graves pro- 
blèmes dont se préoccupe le monde civilisé : sa réalisation cependant n’aboutit encore qu’à des 
résultats insuffisants puisque la mortalité tuberculeuse reste toujours élevée et que chaque jour 
il nous est donné de voir à nos consultations radiologiques — hospitalières ou privées — des malades 
quise présentent pour la première fois avec des lésions pulmonaires si profondes, si étendues, qu'on 
ne peut sans frémir songer aux ravages qu'ils ont faits autour d'eux depuis le début de leur mal. 

C’est là un très grave problème social, mais qui ne semble pas insoluble et que nous pouvons 
comme radiologistes contribuer à résoudre. 

Pour lutter efficacement contre la tuberculose il faut en effet la dépister aussitôt que possible, 
tant pour éviter que le tuberculeux ne continue à contaminer son entourage que pour mettre à sa 
disposition les moyens de cure avec d'autant plus de chances de guérison qu'il sera soigné plus préco- 
cement. | 

Or ип des moyens les plus sûrs dont nous disposions actuellement pour le dépistage précoce de 
la tuberculose pulmonaire, c'est sans contredit l'examen radiologique, associé étroitement à l'examen 
clinique. Mais pour qu'il soit efficace il faut qu'il soit systématique, faute de quoi de nombreux 
tuberculeux resteront encore ignorés — volontairement ou involontairement — et continueront à 
aggraver leur mal et à le propager autour d’eux. 

C’est pourquoi nous proposons, conformément aux principes essentiels de la médecine préventive 
de plus en plus à l'ordre du jour, que des examens médicaux complets et comportant un contrôle 
radiologique plus spécialement destiné à l'exploration du thorax, soient pratiqués chez l'enfant, 
chez l'adolescent, chez l'adulte et d'en consigner les résultats sur un carnet de santé. 


1° CHEZ L'ENFANT — Avoir des enfants sains, vigoureux, bien armés dans la lutte pour la vie, 
bien défendus contre la contamination de l’âge adulte c'est pour une famille l'assurance de son 
accroissement et de sa longévité, c'est aussi pour une nation la garantie de sa prospérité économique 
et sociale : la protection de l’enfant, la santé de l’enfant constituent donc la première préoccupa- 
tion de la médecine sociale, et dans tous les pays l'inspection médicale des écoles est à la base des 
grandes lois d'hygiéne. 

A ce propos le Dr LEcnos dans son remarquable rapport sur son projet de loi relatif а la protec- 
tion de la Santé publique en France, envisageant plus spécialement la lutte contre la tuberculose, 
demande que chaque année les bien portants soient examinés au méme titre que les suspects : 
« Ces examens systématiques, dit-il, révéleront souvent des lésions jusque-là ignorées : on ne saurait 
jamais trop insister sur l'importance énorme de ce diagnostic précoce de la tuberculose à la période 
scolaire, c'est-à-dire à un moment de la vie oü cette affection souvent si ignorée est encore si aisément 
curable ». Et plus loin il insiste sur l'énorme intérét qu'il y aurait à ce que ce dépistage comporte 
un contróle radiologique. Quoi de plus simple vraiment que de faire pratiquer une fois l'an, à l'époque 
de la rentrée des classes, soit en ville chez le spécialiste choisi par le médecin de famille, soit au dis- 
pensaire le plus proche ou à l'école elle-méme pour ceux qui sont justiciables de l'assistance médicale 
gratuite, un examen radiologique complet dont les résultats successifs seraient consignés sur un 
carnet de santé ? 

Déjà dans plusieurs villes, tant en France qu'à l'étranger — et nous remercions ici les confrères, 
qui ont si aimablement répondu à notre enquéte préalable — des examens analogues sont pratiques. 
Mais ce mouvement qui se dessine un peu partout manque encore d'ampleur : pourquoi ne pas 
étendre et généraliser ces mesures ? et quel intérét n'y aurait-il pas tant au point de vue de l'orien- 
tation professionnelle des enfants que de la lutte contre la tuberculose à pratiquer ce dépistage sys- 
tématique chez tous les enfants ? Du point de vue économique comme du point de vue médical 
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pur il est plus facile de soigner un enfant qu’un adulte et les chances de guérison sont infiniment plus 
grandes chez un enfant au stade de début que chez un adulte déja plus ou moins sérieusement touché. 

Il nous paraît indispensable que ce dépistage, pour être efficace, soit renouvelé chaque année 
pour tous — et plus souvent méme pour ceux qui n’ayant pas été reconnus suffisamment malades 
pour être éliminés de l'école et soignés resteraient pourtant suspects ou douteux et soumis comme 
tels à une surveillance plus étroite. 

C'est donc en définitive pendant tout le temps de la période scolaire que doit jouer le dépistage 
de la tuberculose chez l’enfant. 


2° CHEZ L'ADOLESCENT. — Grâce à ces mesures sévères l'enfant devenu adolescent va se trouver 
mieux défendu contre la maladie. Il n'est pas mauvais toutefois qu'à cette étape de son existence 
l'individu soit à nouveau l'objet d'un examen médical complet avec contrôle radiologique, soit 
avant son admission dans une administration ou une entreprise industrielle, soit avant de poursuivre 
ses études comme élève des Grandes Écoles ou des Facultés. 

Deux exemples illustreront l'utilité de ces examens systématiques de l'adolescent. 

Le premier nous est personnel. 

Désirant mettre à l'épreuve les principes que nous avons l'honneur de vous exposer aujourd'hui, 
et que nous défendons depuis plusieurs années déjà, sur le dépistage précoce de la tuberculose pul- 
monaire par l'examen radiologique systématique, nous avons en 1925 obtenu de l'administration 
de l’Assistance Publique à Paris que les candidates à l’école des infirmières de la Salpétriére ne 
soient définitivement admises qu’aprés contrôle radiologique de leur état ‘pulmonaire : il nous 
semblait, en effét, particulièrement intéressant de tenter cette expérience chez les jeunes filles qui 
professionnellement devaient plus que d’autres être parfaitement sélectionnées : c'était l'intérêt bien 
compris à la fois des élèves elles-mêmes et de l'administration. 

Ce contrôle radiologique a permis d’éliminer chaque année environ de 10 à 15 0 0 des candidates, 
soit qu'elles aient présenté des séquelles d'affection pleuro-pulmonaire ancienne (grosses brides pleu- 
rales, scissurites, grosses calcifications hilaires ou parenchymateuses — 8 à 12 0/0 —), soit qu'elles 
aient été reconnues suspectes de manifestations évolutives (grosses adénopathies diffuses, foyers 
de densification parenchymateuse plus ou moins étendus — 3 à 5 0,0). 

Depuis que cette élimination rigoureuse est faite, le nombre des cas de tuberculose pulmonaire 
apparus chez les éléves pendant leur séjour à l'école des infirmiéres s'est abaissé dans des proportions 
vraiment impressionnantes : alors qu'il avait atteint 4 cas (pour 110 à 120 éléves) en 1926, avant le 
contróle radiologique, il est tombé à 0 cas pour 1930. En méme temps diminuait le nombre des jour- 
nées d'hospitalisation ou d'infirmerie pour l'ensemble des éléves, et d'une maniére générale leur 
santé était meilleure et leur rendement de travail nettement supérieur. 

C'était donc la preuve que nos idées étaient bonnes : adoptées du reste par d'autres, elles ont été 
le point de départ de mesures analogues prises par quelques grandes administrations avec le méme 
heureux résultat. 

L'autre exemple, également trés instructif, nous est donné par l'essai tenté à Strasbourg — 
grâce à l'initiative des Drs VAUCHER et STRAUSS — chez les étudiants de première année à quelque 
Faculté qu'ils appartiennent (Sciences, Lettres, Théologie, Droit, Médecine). Sur une série de 426 
étudiants on a pu relever 9 cas de tuberculose en évolution et 51 cas de lésions cicatricielles exigeant 
une surveillance périodique; de nombreuses affections, autres que la tuberculose, ont été, bien entendu 
dépistées également, mais elles ne nous intéressent pas directement. 

Ainsi donc 2 0,0 de ces jeunes gens étaient des tuberculeux en évolution, par conséquent dange- 
reux pour leurs camarades et susceptibles de voir presque à coup sür s'aggraver leur mal au cours de 
leur vie d'étudiant comme nous avons si souvent, hélas! l’occasion de le constater. 

Ainsi avertis au contraire, ils auront pu se reposer à temps, se guérir peut-étre et en tous cas 
s'orienter vers une carriére plus conforme à leur état de santé. 

Ce pourcentage de tuberculose, méconnue jusqu'au moment de l'examen systématique, montre 
bien la nécessité de généraliser les mesures de médecine préventive que nous vous proposons. 


30 CHEZ L'ADULTE. — Il est encore d'autres étapes de la vie qui sont tout indiquées pour tendre 
de nouveau le filet destiné à retenir dans ses mailles le tuberculeux qui aurait jusque-là échappé 
aux premiers examens ou qui aurait pu, entre temps, se contaminer. 

A. C'est d'abord pour les hommes l'époque du service militaire. 

Quoi de plus logique et aussi de plus facile, à condition d'étre bien organisé et bien outillé, que 
de pratiquer un examen radiologique de tous les concrits en vue du dépistage de la tuberculose pul- 
monaire. 

Ici encore nous vous apportons un exemple fort intéressant : c'est celui de la Suisse oü, à l'ins- 
tigation des Drs GILBERT et WALTHER, l'examen radiologique systématique de certains contingents 
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a été pratiqué : chez les recrues, c’est-à-dire chez des hommes déjà sélectionnés par divers examens 
médicaux, on trouve encore à l'examen radiologique des signes de tuberculose pulmonaire dans 4 à 
5 pour mille des cas. 

Comme corollaire, on a constaté dans les contingents où le contrôle radiologique n'avait pas été 
fait, l'éclosion ultérieure de 15 cas de tuberculose contre 1 seul cas dans les contingents où le dépis- 
{ае radiologique avait été pratiqué. 

Il n'est donc pas douteux que des tuberculeux pulmonaires évolutifs, parfois bilatéraux, à 
manifestations discrètes, échappent au triage médical en l'absence de l'examen radiologique; et 
l'expérience fut si concluante que les crédits nécessaires à l'examen radiologique de tous les cons- 
crits ont été immédiatement votés par l’Assemblée fédérale. 

Cette mème mesure a été réclamée l’année dernière en France parle Dr SCHREIBER au Cours d’une 
réunion du Parti Social de la Santé Publique dont il est le secrétaire général; mais, moins heureux 
que les Suisses, nous en sommes encore à attendre le vote de cette loi qui pourtant s'impose quand on 
songe aux nombreux cas de tuberculose qui éclatent dans l’armée. 

Au dernier Congrès National de la Tuberculose qui s'est tenu à Bordeaux le 30 mars 1931, ce 
dépistage rigoureux de la tuberculose chez les conscrits a fait l'objet de plusieurs rapports et en par- 
ticulier de ceux de M. le médecin-général Heu, de M. Risr et de M. le médecin-colonel JULLIEN. 

Ici donc encore le róle du radiodiagnostic dans le dépistage de la tuberculose pulmonaire est 
indispensable. | 

В. — Pour que les jeunes femmes n’échappent pas de leur côté à ce contrôle, nous estimons 
que l'examen prénuptial, qui semble bien appelé dans un avenir prochain à devenir obligatoire, 
devrait comporter également l'examen radiologique du thorax en vue de contrôler l'état pulmonaire 
des futurs conjoints. 

Ce serait là une occasion de plus de renforcer le dépistage de la tuberculose. 

C. — Enfin diverses occasions, moins générales peut-être mais qui n’en auraient pas moins 
leur intérêt car elles toucheraient encore un certain nombre d'individus, peuvent donner lieu, au 
cours de la vie, à des examens radiologiques de contrôle. 

a) Au moment de contracter une assurance sur la vie : plusieurs compagnies d'assurances — et 
peu à peu toutes comprendront qu'il y va de leur intérêt — exigent que l'examen médical d'admission 
comporte obligatoirement un contróle radiologique de l'état des poumons. 

b) L'obtention du brevet de chauffeur : en France un arrêté ministériel du ler août 1930 impose 
un examen médical préventif des conducteurs de véhicules destinés à des transports en commun : 
le docteur SCHREIBER, outre qu'il désirerait voir cette mesure généralisée sans exception à tous les 
conducteurs, demandait récemment à l'Académie de Médecine que cet examen ne comporte pas seule- 
ment le contróle des appareils qui entrent en jeu pour la conduite d'un véhicule, mais soit l'occasion 
d'un examen médical préventif complet : « Si vous dépistez, dit-il, chez un futur automobiliste une 
tuberculose naissante ou une syphilis méconnue, vous accomplirez du point de vue individuel et 
social un acte aussi utile qu'en diagnostiquant une lésion oculaire ou cardiaque ou cérébrale suscep- 
tible d'étre la cause d'un accident. 

c) A l'admission dans certaines grandes administrations ou entreprises industrielles (banques, 
P. T. T., chemins de fer, grands magasins, centres miniers): les dirigeants de ces grandes entreprises 
ont si bien compris la nécessité d'un dépistage rigoureux de la tuberculose chez leurs employés 
dans l'intérét de l'individu et de la collectivité qu'ils commencent à exiger un examen clinique ct 
radiologique à l'embauche du personnel : celui-ci de son cóté s'est trés vite rendu compte du bien- 
fondé de cette mesure et la réclame méme lorsqu'elle n'est pas encore instituée. 

En conséquence, nous vous proposons d'émettre un vœu analogue à celui adopté par la Société 
de Radiologie Médicale de France dans sa séance du 10 mars 1931 en appelant l'attention des Pou- 
voirs publics de nos pays respectifs sur l'intérét qu'il y aurait à faciliter le dépistage de la tuberculose 
pulmonaire par des mesures qui, en rendant obligatoires des examens médicaux complets à certaines 
étapes de la vie, renforceraient la lutte contre la tuberculose et contribueraient à atténue ce redou- 
table fléau social. 


(Communication au III° Congrès International de Radiologie. — Paris 1931 ,. 


L'UNIFICATION DU REPAS OPAQUE 
EN GASTRO-ENTÉROLOGIE 


Par MM. GUÉNAUX et VASSELLE 


C'est une question ancienne que celle de l’unification du repas opaque, mais elle n'a rien perdu 
de son intérêt et il nous a paru qu'elle méritait d'être reprise à l'occasion du IIe Congrès Interna- 
tional de Radiologie. | 

Depuis l'utilisation des rayons X pour l'examen du tube digestif, on a adopté un grand nombre 
de formules de repas opaques. Sans vouloir faire ici l'historique de la question, nous rappellerons 
que les principaux sels opaques employés ont été le carbonate de bismuth, puis le sulfate de baryum, 
auxquels on a ajouté des excipients trés variés; les ingesta opaques ainsi composés peuvent se répartir 
en trois groupes : les émulsions simples, les laits et les repas. 

Le carbonate de bismuth a d'abord été simplement émulsionné avec de l'eau, sans lui ajouter 
autre chose qu'une certaine чавин de gomme ou de mucilage : 


Carbonate de bismuth. . . . . . . ои GS YO Т КҮ КҮҮ Т 50 grs 
Gomme адйгадапе............................ 2 grs 
Баш е Se Ga. Bok: et cae yp x ewe a Ss, ле ue ud iet eS ee dieu T QS pour 250 cent. cubes 


Mais cette préparation n'était pas assez homogène et se sédimentait trop rapidement. 
On a eu recours au lait, qui tient bien le carbonate de bismuth en suspension. Aux États- 
Unis, la formule suivante a été longtemps usitée : 


Lait fermenté, x. c-i a ee 4 uno de e dh SA ie ж е жоя Er М NO аА [00 grs 
Carbonate de bismuth. . . . . ....... ee ааа 75 grs 


La plupart du temps, on a augmenté la consistance du lait en y délayant de la farine. RIEDER 
incorporait 60 grammes de carbonate de bismuth 4 360 grammes d’un potage au lait épais (farine 
ou fécule), auquel il ajoutait au besoin 70 centimètres cubes d'eau. 
| De ces trois types d’ingesta ont dérivé de nombreuses formules, ainsi que des spécialités com- 

merciales. 

Cette diversité de repas opaques n'est pas sans inconvénients; elle empêche notamment de 
comparer entre eux les résultats obtenus par les radiologistes en ce qui concerne l’évacuation gas- 
trique; la plupart d'entre eux omettent d'ailleurs d'indiquer la composition du repas opaque qu'ils 
emploient et son temps normal d'évacuation. Bien que la question de l'unification du repas opaque 
ait été, à maintes reprises, posée et discutée, elle n'est pas encore résolue. Pour parvenir à l'élucider, 
il nous semble logique d'admettre, comme critérium, que la composition du repas opaque doit être 
subordonnée à la nature des renseignements que l'on attend de l'examen radiologique. 

La physiologie de l'estomac est à la fois d'ordre mécanique et chimique. Le radiologiste n'a pas 
qualité pour apprécier le chimisme gastrique; tout au plus peut-il constater s'il y a hypersécretion 
au cours de l'examen. Peut-être cherchera-t-on un jour à étudier radiologiquement l'influence de 
repas différents sur l'évacuation de l'estomac, à apprécier l'action particuliére des albuminoides, 
des hydrates de carbone ou des graisses sur la motricité gastrique; mais tout reste à faire dans cette 
voie. Actuellement, le radiologiste voit son róle nettement limité à l'étude de la forme et du fonction- 
nement mécanique de l'estomac; le clinicien attend de lui des renseignements anatomo-morpholo- 
giques : forme, dimensions, situation et rapports topographiques, ainsi que des renseignements sur 
la motricité gastrique : mode d'évacuation et temps d'évacuation. 

Le radiologiste ayant essentiellement à apprécier la forme et le mode d'évacuation de l'estomac, 
il semble qu'il doive recourir à un repas de composition très simple. Des estomacs normaux réagissent 
assez souvent de facon différente vis-à-vis d'une méme substance alimentaire absorbée en méme 
quantité; la susceptibilité ou l'intolérance pour un aliment incorporé au sel opaque peut donc pro- 
voquer des réactions gastro-intestinales anormales et entrainer une interprétation radiologique 
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еггопее. ll y a un intérêt évident à éliminer tout facteur susceptible d'influer sur la durée de l’éva- 
cuation gastrique et à se placer dans des conditions toujours à peu près identiques, de façon à 
obtenir des résultats comparables entre eux. 


CHOIX DU SEL OPAQUE. — L’accord paraît facile à réaliser en ce qui concerne le choix du sel 
opaque. Le carbonate de bismuth, ayant atteint un prix très élevé, s’est vu peu à peu remplacé, 
depuis une quinzaine d'années, par le sulfate de baryum; celui-ci se présente à l’état sec (en poudre), 
et à l'état crémeux, ces deux formes résultant de deux modes de préparation différents (1). Le sulfate 
de baryum crémeuz présente une supériorité incontestable sur tous les sels opaques, grâce surtout 
à son état d’extréme division, qui lui permet de s’émulsionner parfaitement; on le désigne dans 
le commerce sous des noms divers : gélobarine, gellibaryte, géo-baryum, etc., qui ne sont que des 
marques commerciales, mais ont l’inconvénient de laisser croire qu'il s’agit de différents produits 
spécialisés. 


CHOIX DE L'EXCIPIENT. — Les formules de repas opaques employées montrent qu'on s'est 
préoccupé, en général, d'ajouter des aliments au sel opaque; on a cherché ainsi à assurer la mise 
en suspension du sel et à rendre son absorption plus agréable; mais on a pensé, en outre, qu'il était 
préférable de mettre l'estomac en présence d'aliments pour mieux apprécier son fonctionnement. 
Les raisons que nous avons exposées plus haut nous aménent à proscrire l'incorporation au sel 
opaque de tout aliment proprement dit, mais nous pouvons envisager l'addition d'un excipient, 
destiné à faciliter l'ingestion. 

Les laits opaques présentent des inconvénients : en augmentant le volume des ingesta, ils 
accroissent, pour le patient, les difficultés d'absorption; ils ne permettent pas d'apprécier le degré 
de tonicité de l'estomac au moment du remplissage; ils rendent presque impossible la constatation 
de liquide résiduel dans le bas-fond gastrique; enfin, ils exposent à la sédimentation du sel opaque 
dans l'estomac, en laissant croire à la production de liquide d'hypersécrétion au cours de l'examen; 
cette sédimentation peut méme entraîner une stase factice. 

Il est donc nécessaire que lés ingesta opaques, quelle que soit leur composition, aient 
une consistance páteuse et une densité assez grande. Le sulfate de baryum crémeux est le seul sel 
opaque qui puisse, au besoin, étre ingéré sans le secours d'aucun excipient; cependant il est préférable 
d'atténuer sa consistance et de lui communiquer une saveur agréable. 


UNE FORMULE DE REPAS OPAQUE-TYPE. — Depuis l'apparition de ce sel dans le commerce, 
c'est-à-dire depuis plus de treize ans, nous avons adopté en clientéle le repas-type suivant : 


Sulfate de baryum crémeux . . . . . . . . . . . . . . . 200 grs 
Chocolat soluble. i. 222 Ж 0e waro D жой е ea n A гє à Se à ` DO BPS 
Eau chaude . . . . . .. ... . ew ee ee 00 cent. cubes 


A l'hôpital, on peut ajouter, au lieu de chocolat, du sirop de gomme. L'incorporation d'une 
quantité aussi minime d'un édulcorant est sans inconvénient aucun; elle se fait instantanément 
et donne une créme dont la consistance est à peu prés analogue à celle des aliments mastiqués; 
l'estomac reste ainsi dans ses conditions habituelles de fonctionnement mécanique. Ce repas opaque 
donne au palais la sensation d'une bouillie crémeuse; son ingestion a lieu en général avec indifférence. 
Il y a intérêt à le faire absorber tiède. La quantité de chocolat ajoutée est si faible qu'elle ne nuit 
en rien aux hépatiques; le chocolat peut d'ailleurs étre remplacé par du café. Le volume de ce 
repas opaque est suffisant pour mettre en évidence tout l'estomac, méme s'il est de grandes 
dimensions. 

Ce repas opaque est toujours évacué par les estomacs normaux — quelle que soit leur forme 
ou leur tonicité, et sans que l'on ait à tenir compte de la position du sujet — dans un délai de 2 heures 
à 2 heures et demie; en accordant un temps maximum de 3 heures, nous pensons établir une ligne 
de démarcation justifiée entre l'évacuation normale et l'évacuation retardée. Les sujets qui, en 
infime minorité, éprouvent de la répugnance pour ce repas baryté et qui montreraient vraisem- 
blablement la méme répulsion pour tout autre repas opaque, ne subissent aucun retard d'évacuation 
gastrique; chez eux, la sensation désagréable éprouvée a comme conséquences un remplissage 


(*) Le sulfate de baryum que livre l'industrie est une poudre blanche à grains assez gros. Malgré porphyrisation 
et tamisage, cette poudre reste difficilement en suspension dans un liquide gommeux. MM. Bensaude et Terrey, 
pour obvier à cet inconvénient, cherchérent à obtenir le sulfate de baryum à un état d'extréme division, de facon 
qu'il fût possible de préparer rapidement des émulsions d'une stabilité parfaite, ils réussirent à obtenir un précipité 
trés ténu en traitant par le sulfate de soude dissous du chlorure de baryum recristallisé pur, en solution étendue et 
froide; c'est le sulfate de baryum crémeux, ainsi appelé parce qu'il contient 50 0 /0 d'eau et se présente sous l'aspect 
d'une créme épaisse et non d'une poudre comme le sulfate de baryum sec. 
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hvpertonique et un pyloro-spasme qui retarde le début de l'évacuation, mais celle-ci une 
fois déclenchée ne subit plus de retard et s'effectue --- à moins de cause pathologique — dans le délai 
normal de 3 heures au grand maximum. 


INTÉRÊT DE L’APPRECIATION DU TEMPS D'ÉVACUATION GASTRIQUE A L'AIDE DU REPAS OPAQUE- 
TYPE. — Il est facile, en examinant un malade trois heures après ce repas opaque, de constater si 
l'évacuation gastrique est retardée. A ce moment, le repas opaque ne remplit même plus les 
anses jéjunales : il est entièrement accumulé dans l'iléon, ou partie dans l'iléon et partie dans le 
cæco-ascendant. La présence de baryum dans l'estomac doit faire considérer l’évacuation gastrique 
comme ralentie. L'importance du retard s'apprécie en évaluant approximativement la proportion 
de crème opaque encore contenue dans l'estomac, ou en fixant — par des examens ultérieurs — 
le temps nécessaire à l'évacuation totale. 

La détermination du temps exigé pour l'évacuation gastrique vient s'ajouter utilement aux 
données fournies par l'étude de la forme et du péristaltisme. On a cependant contesté son intérêt 
et on la néglige souvent. ll est certain qu'un retard d'évacuation n'a pas, en lui-même, de signification 
pathologique précise et qu'il demande à être interprété, mais il n’en constitue pas moins un renseigne- 
ment très important, susceptible de jouer un rôle dans l'établissement du diagnostic. Ainsi, un retard 
léger ou moyen (évacuation comprise entre trois et six heures) peut dépendre d'une lésion organique, 
mais aussi de troubles fonctionnels légers (hypotonie ou hypokinésie gastrique, pyloro-spasme) ; 
il peut encore être, par voie réflexe, la conséquence d’une affection extragastrique : côlite, péricôlite, 
constipation simple, stase iléale, sténose du côlon. L'observation isolée d’une stase gastrique doit 
donc inciter le radiologiste à pratiquer — plus qu’en toute autre circonstance — un examen appro- 
fondi du tube digestif en son entier, afin de découvrir la cause du retard observé. 

L'appréciation de la durée de l'évacuation gastrique est, de même, fort utile pour le pronostic 
et le traitement. La constatation d’une hyperkinésie intermittente avec bulbe duodénal déformé, 
sans retard d'évacuation, est d'un meilleur pronostic que la constatation des mêmes signes radio- 
logiques avec une évacuation retardée; dans le premier cas, on peut espérer un bon résultat du 
traitement médical, alors qu'une intervention pour gastro-entérostomie sera sans doute nécessaire 
dans le second cas. 

L'adoption d'un repas opaque-type n'est pas seulement intéressante pour l'étude du transit 
gastrique, elle l'est également pour celle du transit gastro-iléo-cæcal, qui y gagne en précision. Six 
heures après l'ingestion de notre repas, le segment cæco-ascendant est entièrement injecté chez un 
sujet normal, et il ne reste plus qu'une faible proportion de substance opaque dans l'iléon. Cette 
donnée n'est pas sans valeur et mérite d'étre prise en considération dans un syndrome radiologique 
de cólite droite ou de réaction appendiculaire chronique. 


CONCLUSION 


Le repas opaque que nous proposons comme type nous parait réunir toutes les conditions 
désirables. Il est de préparation facile. Il se compose presque uniquement d'une substance neutre, 
inattaquable par le suc gastrique et sans action excito-motrice ou sécrétoire particuliére. Sa 
consistance se rapproche de celle d'un repas alimentaire aprés mastication. Son homogénéité et sa 
stabilité parfaites rendent toute sédimentation impossible. Enfln, son volume est suffisant pour 
réaliser un bon remplissage de l'estomac sans rebuter le malade et sans trop prolonger la durée de 
l'évacuation. 

Un examen radiologique de l'estomac n'est complet que s'il indique avec exactitude le temps 
d'évacuation. Ce renseignement vient s'ajouter à ceux fournis par l'étude de la forme et du péri- 
staltisme ; dans tous les cas, la connaissance de la durée de l'évacuation gastrique constitue une donnée 
fort utile, non seulement au diagnostic mais aussi au pronostic et au traitement. 

Tous les radiologistes sont favorables, en principe, à l'unification du repas opaque. Pour réaliser 
cette unification, le repas le plus simple est celui qui convient le mieux; c'est lui qui donne les résul- 
tats les plus sürs et les plus constants; non seulement il permet d'éliminer les erreurs provenant de 
susceptibilités individuelles, mais aussi son adoption est plus facile à réaliser dans les divers pays, 
car il risque moins de contrarier les goüts et les habitudes. 

Nous pensons qu'il serait possible d'aboutir à un accord sur les bases que nous venons d'établir 
et d'adopter un repas opaque-type semblable ou analogue à celui que nous proposons. 


(Communicalion au 111° Congrès International de Radiologie. — Paris, Juillet 1931.) 


LES RAYONS-LIMITES EN OPHTALMOLOGIE 


Par KRASSO (Vienne) 


Si nos premières publications sur l’action des rayons de Bucky sur l'œil datent de 1930, 
c'est en 1926 que nous avons commencé nos premières recherches. En 1929 également ont paru 
des travaux très importants de AULAMO et ROHRSCHNEIDER, qui ont mis en évidence une rela- 
tion causale entre l'irradiation par les rayons X et la production de la cataracte. Le dernier de 
ces auteurs a pu provoquer chez le lapin, aprés une irradiation de 200 R et un temps de latence 
de 5 à 6 mois, une cataracte. 

En 1930, ces expériences ont été confirmées par PETER, qui a observé aprés un temps de latence 
de 165 jours et une irradiation de 560 r une cataracte partielle chez le lapin. Si ces expériences 
ne peuvent pas être transférées directement sur l'œil humain, on peut du moins trouver dans la 
littérature de nombreuses preuves que l'emploi de doses thérapeutiques de rayons X a pu occa- 
sionner la production de cataracte, à condition que le temps d'observation ait été assez prolongé. 
Le défaut de ces observations est qu'on n'a pas songé à étudier la question d'une facon systé- 
matique, avant et aprés l'irradiation, avec la lampe à fente. 

En étudiant l'action des rayons-limites sur l’œil du lapin, nous avons constaté que méme avec 
des doses excessives (400 г) il ne se produisait pas de cataracte, et cela méme aprés une année; 
pour ne pr?ter à aucun doute nous avons contrólé le fait avec la lampe à fente pendant la dilata- 
tion de la pupille et nous n'avons pas négligé l'examen répété du fond de l'œil avec l'ophtal- 
moscope. Moyennant ces doses trés élevées, nous avons observé seulement des lésions temporaires 
de l'epithélium conjonctival et une nécrobiose de la cornée ne dépassant pas le tiers de son 
épaisseur. 

En nous appuyant sur ces expériences, nous avons considéré les rayons-limites comme pou- 
vant étre utilisés seulement au traitement des maladies superficielles de la cornée, de la conjonc- 
tive et de la sclérotique. 

De fait, nous avons obtenu des résultats remarquables dans les affections suivantes : ulcéres 
de la cornée, kératites ponctuées superficielles, herpés cornéens, infiltrations et ulcérations de 
causes indéterminées. De méme nous avons vu un certain nombre de résultats heureux dans les 
ulcérations infectées, dans les ulcéres marginaux centripétes, comme aussi dans les kératites 
inflammatoires profondes, non dégénératives. 

Parmi les autres indications qu'il nous faut signaler, nous rangerons les conjonctivites aigués 
et chroniques, les sclérites et épisclérites. 

Si nous manifestons une préférence pour ce mode thérapeutique, c'est que nous avons pu, 
dans une grande clinique, observer comparativement ces résultats chez des sujets qui avaient 
été traités par d'autres méthodes, ou qui, traités auparavant et réfractaires à celles-ci, ont été 
ensuite soumis à l'action des rayons de Bucky. 

L'un des premiers effets de l'irradiation est la cessation des douleurs, qui se fait déjà quelques 
heures aprés la séance. En méme temps se produit la décongestion de la paupiére, le palissement 
du globe oculaire, la diminution et méme la disparition des sécrétions conjonctivales. 

L'avantage des rayons-limites sur les rayons X est l'innocuité relative; sur les rayons ultra- 
violets, ils l'emportent par l'absence de douleurs consécutives. D'autre part, le traitement par 
les rayons ultra-violets exige de 5 à 10 minutes tandis que la durée d'une séance de rayons- 
limites ne dépasse pas une minute. Avec les rayons ultra-violets, de longues séries d'applications 
sont nécessaires, tandis qu'avec des rayons-limites, il suffit dans la plupart des cas de | à 5 irra- 
diations. 

Les conclusions que nous venons d'émettre se rapportent à une étude faite sur 450 sujets, 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. = Tome XVI, n° 5, Mars 1952. 8 


113 Arasso. = Les rayons-limites en ophtalmologie. 


pendant une durée de 2 ans 12. Pendant ce temps nous n'avons pu constater aucun accident. 
oculaire. 

La technique que nous avons utilisée est très simple : nous avons employé l'appareil de 
rayons-limites de Siemens, et, après avoir étalonné le tube, à la fois avec le iontoquantimètre de 
KusTNER et avec le mékapion de STRAUSS, nous avons effectué le dosage d’après le temps. La 
localisation a été faite au moyen de l'appareil que nous avons fait établir par la maison Siemens 
(tube Knassoj, appareil qui a l'avantage de permettre un éloignement constant de l'anticathode 
et de ne pas faire varier au moment de l'application thérapeutique la zone de la fenétre de Lin- 
DEMANN, au travers de laquelle on fait ainsi l'étalonnage. 

L'éloignement de l'anticathode a toujours été de 10 centimétres, la dureté mesurée par 
l'hémiabsorption dans l'aluminium de 0,014 à 0,02 et la dose de 30 à 150 r. Ces doses doivent étre 
réduites dans les affections inflammatoires aigués et dans les lésions superficielles. 

Nous signalerons pour terminer que le vieillissement du tube de Bucky entraine un chan- 
gement dans la qualité et la quantité des rayons, toutes choses égales d'ailleurs. Les effets biolo- 
giques sont différents pour la méme dose, les résultats sont moins favorables. 


(Communication au III° Congrès International de Radiologie, Paris 1931). 


LA GALVANO-FANGOTHERAPIE DANS LE TRAITEMENT 
DES OSTEO-ARTHRITES GOUTTEUSES 


Par P. DARRICAU (Vittel) 


La diversité des thérapeutiques proposées dans les manifestations articulaires de la goutte, 
souligne l'insuffisance de chacune d'elles. 

Les ostéo-arthrites en particulier, ces séquelles définitives, usent les méthodes les plus clas- 
siques. Il s'agit de malades traînant désespérément de clinique en clinique, de station en station. 

Sans doute, les traitements physiothérapiques aménent-ils quelques soulagements, et leur 
association est quelquefois d'un heureux effet. C'est ainsi que la galvano-fangothérapie m'a donné 
à Vittel, depuis 3 ans, des résultats satisfaisants qui méritent d'étre signalés. 

La méthode consiste à faire passer du courant galvanique au travers de boues radio-actives 
et d'agir directement sur une articulation. Il s'agit en somme, d'une sorte d'ionisation dont le 
mécanisme est difficile à définir. S'agit-il, en effet, d'une décomposition chimique, ou bien y a-t-il 
émission d’émanation radioactive avec transport atonique par courant à l'intérieur méme des 
tissus ? 

Les boues employées contiennent du thorium, elles sont artificielles et parfaitement étalon. 
nées, Elles sont préparées industriellement avec des résidus provenant du traitement des minerais 
radioactifs en vue de l'extraction du radium ou du thorium; ces résidus sont réduits en poudre trés 
fine et agglomérés avec du glycérolé d'amidon. 

Au point de vue chimique elles contiennent de nombreux minerais : fer, manganése, alumine, 
chaux, argile, etc... Leur caractére principal est de contenir de nombreux corps radioactifs : de 
l'uranium (1 kg. par tonne environ), du radium (1 milligramme par tonne), de l'actinium, du polo- 
nium, de l'ionium; ces derniers corps en quantité infinitésimale. L'activité de ces boues, déter- 
minée par rapport à celle de l'oxyde noir d'urane pris comme étalon, varie entre 0,15 et 1. Elles 
ont donc une activité trés supérieure à celle des boues thermales, de plus leur radioactivité leur 
est propre et durable; ceci permet d'utiliser, non seulement le radon qui se dégage, mais le rayon- 
nement 2 intense qu'elles émettent. 

L'impossibilité de l'accumulation permet de répéter chaque jour la séance. Le fait si connu de 
la fixation du thorium dans la moelle osseuse est particulièrement intéressant quand il s’agit du 
traitement d'articulations. 

La technique est simple : on utilise des électrodes de papier d'étain parfaitement souples. 
Une compresse d’ouate imbibée d’eau distillée est largement saupoudrée de boue radioactive. 
Dans ces conditions il est facile de circonscrire les articulations malades. Les deux électrodes étant 
semblables il n'y a pas, à proprement parler, de pôle actif. Il y a, semble-t-il, intérêt à placer le pôle 
négatif sur le point douloureux. 

Le mode d'action exercé par la galvano-fangothérapie doit être très analogue à celui de Pioni- 
sation, mais les phénomènes sont plus complexes, et la vérification du cataclysme intra-atomique 
est encore assez obscure, les moyens de contrôle étant d’une application difficile dans l'intimité 
mème des tissus. 

Quoi qu'il en soit un fait persiste : la fangothérapie et la galvanisation employées isolément 
ne donnent pas, à beaucoup près, les mêmes résultats que leur association. Mes observations portent 
sur un grand nombre de cas qui intéressaient les grandes et les petites articulations (57 cas dont 
36 pour les grandes articulations et 21 pour les petites). Il y a eu, presque toujours, diminution 
notable de l'élément douleur et, par suite, le mouvement devenait plus facile; il semble que l'arti- 
culation se dérouille. 

Sur les petites articulations, j'ai constaté une atténuation de l'oedéme et la diminution des 
tophi. Les ostéophytes ne changent pas. 

La cholestérine est un fixateur radioactif idéal. 

Il est donc certain que le courant galvanique joue un róle de vecteur pour les rayons actifs 
suivant des lois encore mal établies. La galvano-fangothérapie constitue un procédé à adopter dans 
le traitement des ostéo-arthrites goutteuses. 


(Communicalion au 111* Congrès Inlernalional de Radiologie, Paris, 1931.) 
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FAITS CLINIQUES 


QUELQUES CAS D’OSSIFICATION DES PARTIES MOLLES 
DE L’EPAULE 


LEUR TRAITEMENT RADIOTHERAPIQUE 


Par Pierre DUFOUR (Macon) 


Il nous a été donné d'observer, dans un délai assez court, sept cas d'arthrite de l'épaule avec 
ossification des parties molles; les sujets, porteurs de cette affection, avaient dans leurs antécédents 
soit un traumatisme, soit des douleurs qualifiées de rhumatismales; ils se plaignaient d'impotence 
fonctionnelle, de limitation douloureuse des mouvements actifs ou passifs, de douleur à la pression 
en certains points de la tête humérale, de douleurs subjectives diurnes, et surtout nocturnes; 
l'atrophie musculaire était inexistante. 

La radiographie nous a permis de déceler chez ces malades des images de densification péri- 
articulaire. 

Assez denses dans les différents cas examinés, elles se trouvaient situées au-dessus de la grosse 
tubérosité qu'elles coiffaient en accent circonflexe; leurs contours étaient plus ou moins précis. 

Quatre de ces malades se sont décidés à suivre le traitement radiothérapique que nous leur 
avons proposé, et auquel nous avons songé aprés lecture d'une observation du docteur WALTER 
parue dans le Journal de Radiologie de novembre 1929. 

Non seulement nous avons eu le plaisir de voir nos malades accuser toujours une disparition 
de leurs douleurs et de l'impotence fonctionnelle, mais aussi nous avons constaté l'atténuation, 
et méme l'effacement des images pathologiques notées antérieurement. 

Le service rendu aux malades a été considérable: l'un d'eux, en particulier, exercant la pro- 
fession de mécanicien, était à ce point handicapé qu'il songeait à quitter son atelier; depuis un an 
que le traitement a été terminé, il n'a plus ressenti aucune douleur et assure un gros travail. 

Le traitement suivant a été appliqué : 

Trois irradiations Roentgen de 1.000 R. chacune ont été faites à huit jours d'intervalle sous 
200.000 volts avec filtration sous 1 cm 5 d'aluminium. 

La guérison est survenue environ six semaines après. 

Dans la littérature francaise nous n'avons pas trouvé de cas analogue, à part l'observation 
signalée plus haut. 

Par contre, dans l'ouvrage d’ALBAN KÖHLER, il est publié un certain nombre de cas d'images 
densifiées péri-articulaires. 

Comme cet auteur, nous estimons que les images pathologiques que l'on peut constater 
au voisinage de la téte humérale sont dues, soit à des arrachements osseux consécutifs à des 
fractures parcellaires, soit à une calcification des bourses séreuses régionales, soit à une ossification 
ligamentaire. 

П nous parait assez difficile de différencier ces deux derniers cas; cependant, nous pensons 
que, lorsque l'image pathologique a disparu aprés traitement radiothérapique, il s'agissait d'une 
ossification ligamentaire : les rayons X peuvent calmer les douleurs et les phénoménes inflamma- 
toires causés par les bourses séreuses calcifiées, mais ne sauraient amener la disparition de ces der- 
niéres, seul le tisu osseux de néoformation est susceptible de se résorber facilement. 

Les ossifications péri-articulaires ne se rencontrent pas seulement à l'épaule, celles des liga- 
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ments latéraux du genou ont été décrites récemment sous le nom de maladie de Pellegrini Stieda, 
et nous connaissons depuis longtemps les ossifications des ligaments para-vertébraux. 

Pour conclure, nous pensons que les ossifications ligamentaires de l’épaule doivent être assez 
fréquentes, non seulement dans les arthrites post-traumatiques, mais aussi dans les arthrites 
dites rhumatismales; elles méritent, étant donné les beaux résultats que nous réserve la radio- 
thérapie, d’être recherchées radiographiquement; en particulier, les traumatisés devraient être 
filmés non seulement après leur accident, mais aussi dans les semaines qui suivent, si les douleurs 
ne se calment pas. 

Un certain nombre de ces ossifications peuvent aussi échapper à notre examen, soit parce que 
leur densification est trop peu marquée, soit parce que, dans les incidences utilisées, elles ne se déga- 
gent pas de l'image du squelette. Ceci peut nous expliquer les guérisons obtenues par la radio- 
thérapie dans certaines douleurs articulaires à diagnostic imprécis, et nous encourager à l'employer 
de plus en plus. 

Pour appuyer cette communication nous apportons les radiographies de trois malades que 
nous avons eu l'occasion de traiter : pour l'observation I l'image pathologique a peu varié aprés 
le traitement, bien que douleurs et impotence fonctionnelle aient disparu; sur le film original, 
on note cependant un aspect moins empáté. 

Pour les deux cas suivants, l'image densifiée s'est complètement effacée en méme temps que 
les autres symptómes. 

Il nous reste encore un quatriéme cas en traitement actuellement, mais deux séries d'irra- 
diations ont dü être faites, la première série n'ayant produit aucun effet; depuis quelques jours 
la malade accuse une diminution de ses douleurs, nous escomptons la guérison. 


(Communication au IIIe Congrès international de Radiologie. — Paris 1931.) 


ANOMALIE DE L’ACROMION OU FRACTURE 


Par DOUARRE (Toulon) et Albert MOUCHET (Paris) 


Nous avons eu l’occasion d’observer un homme adulte qui présentait un aspect tout à fait 
anormal de la base de l’acromion gauche simulant une fracture. 


P... boulanger, 40 ans, vient consulter l'un de nous pour des douleurs qu'il éprouve dans l'épaule 
gauche depuis un mois. Jl n'a subi aucun traumatisme; il n'a été atteint d'aucune altération de la santé 
générale. 

Les douleurs dont il se plaint ne sont pas continues; elle sont éveillées par la pression en un 
point limité de la région deltoïdienne, sur le côté externe et supérieur du moignon de l'épaule gauche. 


Elles sont assez violentes et assez brusques et surviennent seulement à l’occasion de certains 
mouvements du bras gauche dans son travail, surtout le mouvement d’élévation de l'épaule. 

Les mouvements imprimés au bras ne sont pas douloureux. 

La pression sur les divers points du squelette, humérus, omoplate, clavicule, ne réveille aucune 
douleur. 

La radiographie de l'épaule gauche montre l'existence d'une minime calcifieation sous-acromiale 
de la grosseur d'un grain de mil située à la partie toute supérieure de la grosse tubérosité et indé- 
pendante d'elle. 

Mais le fait beaucoup plus curieux, révélé par la radiographie, est marqué par l'existence à la 
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base de l'acromion gauche, à son union avec l'épine de l'omoplate, d'une solution de continuité de l'os, 
presque verticale, légérement oblique de haut en bas et de dedans en dehors. 

Cette solution de continuité, large de 2 mm., haute de 2 cm., est à peu prés réguliére. On ne voit 
pas de pont osseux, d’excroissances osseuses nettes sur le bord supérieur ou sur le bord inférieur 
de cet hiatus (fig.). 

On dirait bien qu'il s'agit d'un trail de fracture : le cal serait peu riche en sels calcaires et la 
consolidation se serait faite par un cal flbreux, résistant, perméable aux rayons X. 

Mais encore faudrait-il trouver chez ce malade un commémoratif de traumatisme, si minime 
soit-il, et d'ailleurs une fracture de l'acromion à sa base ne peut résulter vraiment que d'une action 
traumatique importante. Or M. P... est formel sur ce point, il n'a jamais fait de chute, il n'a pas recu 
de coup violent sur la région de l'épaule. 

Peut-étre s'agit-il d'une anomalie congénilale de la région ? Ces anomalies s'observent plutót au 
sommet de l'acromion oü on a décrit soit un os acromial accessoire, soit une épiphyse acromiale non 
soudée au corps de l'acromion. I] ne peut étre question ici d'une anomalie de ce genre, puisque la 
solution de continuité est trés loin du sommet de l'acromion, à l'union de cette apophyse et de l'épine 
de l'omoplate. 


Nous n'avons pas vu décrite une anomalie du genre de la nótre dans les divers traités de 
Radiographie et la dernière édition du livre d'Alban konten (de Wiesbaden) parue en 1930 en 
francais, la « Reentgenologie », « les limites de l'image normale et les débuts de l'image patholo- 
gique », ne mentionne que les anomalies du sommet de l'acromion. 

Nous avons radiographié l'épaule opposée de M. P... dans l'espoir d'y trouver à la base de 
l'acromion une disposition analogue. Mais de ce cóté droit, l'omoplate est absolument nor- 
male. Le fait que cette apparence anatomique de fracture n'existe que d'un cóté, ne suffit 
pas à exclure une anomalie; car nous savons depuis longtemps que si les anomalies du squelette 
sont souvent bilatérales, elles ne le sont pas constamment ; et l'un de nous a déjà insisté à plusieurs 
reprises sur ce fait. Mais il est évident que si nous avions trouvé ici la méme particularité anato- 
mique sur les deux omoplates, nous pourrions affirmer avec plus d'autorité qu'il s'agit d'une anoma- 
lie congénitale. 

Nous restons donc dans l'indécision parce qu'à mesure que notre éducation radiographique 
progresse, nous sommes de plus en plus frappés par la fréquence — jusque-là insoupçonnée — des 
fractures survenant aprés des traumatismes minimes, surtout quand ce sont des traumatismes 
professionnels, ceux auxquels par conséquent les sujets sont habitués. Si de pareilles fractures, 
qui ont presque l'évolution de fractures pathologiques, s'observent aux petits os du carpe, mal 
nourris il est vrai, ne pourrait-on pas admettre qu'elles puissent se produire dans des os plus impor- 
tants, comme l'acromion, surtout chez un boulanger dont les épaules peinent plus ou moins 
rudement ? C'est une hypothése; nous la donnons pour ce qu'elle vaut. 

Nous espérons que la publication ultérieure de faits analogues au nótre éclairera la question. 

Nous nous sommes demandé à quelle cause exacte on pouvait attribuer les douleurs accusées 
par M. P.... Est-ce à son anomalie de la base de l'acromion ? Est-ce à sa calcification sous-acro- 
miale ? Nous croyons que c'est par cette derniére calcification, minime d'ailleurs, que les douleurs 
doivent étre expliquées; la base de l'acromion est en effet absolument indolente à la pression, alors 
qu'il existe une douleur à la pression au voisinage de la grosse tubérosité et, d'autre part, la dou- 
leur survient brusquement dans le mouvement d'élévation de l'épaule, lors de la contraction du 
deltoide sous lequel se trouve la calcification. 

Un traitement physiothérapique a été conseillé sur lequel, comme dans tous ces cas de calci- 
ficalions sous-acromiales au début. on peut fonder un réel espoir de guérison. 


GRANDE POCHE ANÉVRISMALE DE LA CROSSE 
DESCENDANTE 


Par Thomas GEORGIOU 


Chef du Service de Radiologie de l'Hôpital Hellénique, à Alexandrie. 


En février 1924, M. S. M., pharmacien, âgé de 59 ans, nous est adressé pour anévrisme de 
l'aorte. Souffrant depuis plusieurs années, il est voüté, la poitrine bombée, et présente des douleurs 
dans l'hémithorax gauche s'irradiant vers le bras. 

Pouls : 80-85. Un peu de toux. Pas de suffocation. Insomnie. Wasserman franchement 
positif. Par l'anamnése, il est difficile de fixer plus ou moins exactement les débuts de la maladie. 

A l'examen radiologique, nous constatons une énorme poche anévrismale, arrondie, faible- 
ment pulsatile, qui couvre la plus grande partie de la clarté de l'hémithorax gauche (Cf. radio). 
Aorte de face en orthodiagramme : 15 cm. Dimensions cardiaques normales. 

Pendant З mois, depuis cet examen, le malade n'a pu vaquer à ses occupations. Il a suivi un 
traitement intense par le cyanure de mercure, biiodure de mercure, chlorure de calcium, iodogé- 
latine, injections de pantopon, etc. 

Aprés cette cure son état s'améliore au point oü le malade se dit bien portant. Plus de dou- 
leurs au bras. Minime gène thoracique. Sommeil normal. Plus de toux. Habitant un Зе étage, il fait 
plus de 100 marches deux fois par jour. 

Pendant les années 1925, 1926, 1927, il ne se plaint presque plus. Nous le convoquons à un 
second examen qui a lieu en juin 1927. Les données radiologiques sont les mémes qu'à l'examen 
précédent. 

Les calques et les radios se superposent presque exactement ( voir pages suivanles). 

Les dimensions cardio-aortiques demeurent identiques. 

Fin avril 1928, le malade entre à la Clinique Hippocrate et meurt d'une rupture, per os, de 
l'anévrisme. 

Nous mentionnons ce cas pour l'intérét que peuvent présenter : 

a) L'énorme volume de la poche anévrismale; 

b) La longue durée de la maladie sans changement dans les dimensions de la poche; 

c) La longue période de latence de toute manifestation subjective. 

Les observations de ce genre ne sont, du reste, pas exceptionnelles et les radiologistes 
savent que souvent la découverte d'un gros anévrysme de l'aorte est une surprise du radio- 
diagnostic. j 

Dans certains cas, cependant, on peut observer à la suite d'un traitement antispécifique, 
une diminution plus ou moins importante de l'ombre anormale, due à la régression de la péri- 
aortite qui accompagne souvent la dilatalion vasculaire. 
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A PROPOS DE LA MALADIE DE PELLEGRINI 


Par Vincent PASCHETTA (Nice) 


M. Roger PETRIGNANI a publié une thèse, puis un article fort intéressant (Journal de Radio- 
logie, 1930, p. 544) sur une affection rare, caractérisée par des « ossifications métatraumatiques 
paracondyliennes internes du fémur ». 

Nous en avons observé récemment un cas curieux et fort décevant dont voici l’histoire 
résumée. 


Le 15 novembre 1928, Mme C..., âgée de 40 ans, fait une chute grave et se fracture le col du fémur. Opération 
le 34 novembre. Bonne consolidation. Le plâtre est enlevé le 15 janvier 1929. On institue des massages et une mobi- 
lisation active des membres inférieurs. La. malade commence à marcher au début de février. Mais la mobilisation 
étant douloureuse, celle-ci est abandonnée, sur l'ordre de la malade, le 15 février 1929. Peu à peu apparaissent une 
raideur articulaire et une faiblesse musculaire progressives, principalement au niveau des deux genoux. Une radio- 
graphie effectuée en mars montre une ossification des tissus mous en dedans du condyle interne du fémur (fig. 1), 
analogue à celle décrite par Pellegrini, Stieda et tout récemment par H. Pétrignani. 

Une nouvelle radiographie est pratiquée le 17 juin 1929 et montre une augmentation de l'ombre paracondy- 
lienne. (Fig. 2). 

On commence un traitement reentgenthérapique. Deux champs d'irradiation furent utilisés : sur les faces 
interne et externe du genou. Le premier champ recut 3000 H en 4 séances hebdomadaires de 750 R, le second recut 
1500 R. Tension Constante : 200 kv. Filtre : 1 mm. Cu + 2 mm. Al. 

Dans l'intervalle des séances de rayons X, on appliqua un traitement galvanofaradique pour lutter contre 
l'atrophie musculaire. 

Une nouvelle radiographie est effectuée le І ет octobre. Pas d'amélioration (fig. 3). 

Depuis, la malade a vu son impotence fonctionnelle s'accentuer et divers traitements ont été essavés, entre 
autres la mobilisation violente du genou sans anesthésie pour libérer les adhérences périarticulaires. Aucun résultat 
fonctionnel. 

Actuellement, le genou est toujours raide, une nouvelle série de rayons X pratiquée en octobre n'a pas amené 
de résultat appréciable. L'ombre ossifiée paracondylienne n'est pas modifiée. 

La malade souffrant de la région lombaire depuis deux mois, une radiographie de la colonne vertébrale a 
montré la presence d'une maladie de Kimmel-Verneuil. 

Cette radiographie montre également une multitude de caleuls vésiculaires trés opaques. 


Le rapprochement de ces faits est intéressant. Le traumatisme primitif trés violent (la malade 
est tombée dans un puits) a cassé le col du fémur, mais Па frappé également la colonne vertébrale 
et la face interne du genou. Secondairement, peut-être à la faveur d'une augmentation du méta- 
bolisme du calcium de la malade, une maladie de Pellegrini et une maladie de Kümmel-Verneuil 
se sont développées. 


M. PETRIGNANI, parlant de la roentgenthérapie de la maladie de Pellegrini dit : « Elle 
n'a pas été essayée jusqu'ici, à notre connaissance. Mais ce que l'on sait de son action dans les 
ostéomes en général fait prévoir les bons résultats qu'elle pourrait donner en l'occurrence. Agis- 
sant de préférence sur les tissus jeunes, la méthode pourrait, a priori, faire régresser une ossifica- 
tion en voie d'accroissement ou tout au moins la stabiliser ». 

A la suite du traitement reentgenthérapique de notre malade, l'ossification n'a pas augmenté, 
mais nous n'avons obtenu aucune régression. 
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Fig. 1. — Radiographie en Mars 1929. Fig. 2. — Radiographie en Juin 1929. 


Fig. 3. — Radiographie en Octobre 1929. 


UN CAS DE DIVERTICULE DE PULSION DE L'ŒSOPHAGE 


Par J. DIDIEE 
(lMópital du Val-de-Grâce). 


M. X... ressent,depuis des années une géne légére à la déglutition. Cette dysphagie «a minima » 
siége haut, à la racine du cou; plus marquée depuis quelques mois elle est atténuée par la pression 
digitale latérale. 

Ces signes font penser à un diverticule haut de l'eesophage : l'examen radiologique est pleine- 
ment confirmatif : 

On voit en effet, par ingestion de bouillie barytée, se dessiner, au-dessus de la fourchette 
sternale, une image diverticulaire présentant les caractéres suivants : 

— De face, c'est une tache trés sensiblement. médiane, sur le trajet du conduit cesophagien 
apparaissant dés le passage de la bouillie et persistant aprés lui ; ses contours sont nets, réguliére- 
ment arrondis; ses dimensions 
sont celles d'un jeton de deux 
francs environ. Elle reste peu de 
temps visible, s'efface rapide- 
ment et n'est plus, une minute 
aprés, repérable que par une 
légère imprégnation barylée en 
croissant. 

— De profil, l'image est 
particulièrement démonstra- 
tive : elle est en doigt de gant 
régulier à contour net, situé 
entre l'aesophage et la colonne 
vertébrale : son fond arrondi 
se place à hauteur du bord su- 
périeur du corps de la septiéme 
vertèbre cervicale: sa base 
d'implantation sur la paroi 

EET Vue de profil. œsophagienne postérieure est 

Diverticule de pulsion de l'eesophage. large : en haut, la poche se con- 

tinue sans ressaut appréciable 

avec cette paroi; en bas elle se raccorde en angle aigu suivant une crête de séparation située au 
niveau de l'espace intervertébral C^ C`. 

Au moment du passage de la houillie on voit trés nettement la poche s'injecter, se distendre 
et venir rétrécir en avant la lumière de l'cesophage, gênant le passage; puis, celui-ci terminé, elle 
se vide rapidement dans le conduit, s'aplatissant jusqu'à disparaître complètement. 

A chaque déglutition les phénomènes se succèdent de façon analogue : la cadence en est 
d'ailleurs trés vive et ne peut ¢tre aisément fixée sur les films que grace au sélecteur de Béclére. 

On obtient ainsi des images schématiques qui imposent. le diagnostic : diverticule de pulsion 
de l'eesophage supérieur, de trés petite taille, non rétentionniste, mais génant par sa réplétion la 
traversée de la bouillie. 

Par ailleurs le conduit cesophagien ne présente pas d'autre aspect anormal. 

Sans étre exceptionnels ces diverticules sont peu fréquents : l'examen radiologique les dépiste 
trés aisément. Presque toujours postérieurs ils siègent en un point faible de la paroi, à l'endroit où 
les fibres de la musculeuse, entre les faisceaux horizontal et oblique du crico-pharyngien, laissent 
sur une aire en triangle, la sous-muqueuse à découvert. 

Lieux de moindre résistance ces diverticules tendent inévitablement à s'accroftre. Leur trai- 
tement est uniquement chirurgical soit par extirpation, soit par invagination ou fixation non 
perforante, pointe en haut. 
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SOCIETES ET CONGRES 


A PROPOS DE L’EXPOSITION DU CONGRES DE RADIOLOGIE 


Par MOREL-KAHN 


Nous avons déjà, dans un précédent numéro de ce journal, fait un compte rendu de l' Exposi- 
tion qui a si heureusement complété le ITIe Congrès International de Radiologie et contribué à son 
succes. 

La majorité des constructeurs, tant français qu'étrangers, répondant à l'appel des organisa- 
teurs, avait présenté ses modèles les plus récents au Palais des Expositions de la Porte de Versailles; 
il nous semble cependant qu'il convient de rappeler l'effort fourni par quelques constructeurs qui, 
dans la rue de la Sorbonne, en face du Congrès, s'étaient réunis pour exposer les produits de leur 
fabrication; regrettons seulement qu'ils n'aient pas consenti à se joindre aux autres exposants 
parmi lesquels, pas plus que dans le local qu'ils avaient choisi, leur production n'aurait manqué 
d'intéresser les congressistes. 


APPAREILLAGE ÉLECTRO-RADIOLOGIQUE 


La maison Massror avait disposé son appareillage comme dans des locaux destinés à leur emploi. 

Une salle groupait les éléments du matériel adopté par les grands centres de l'Armée : chássis 
verlical, protégé contre le rayonnement secondaire, permettant toutes les opérations radiologiques : 
radioscopie, téléradiographie, stéréoradiographie..., et comportant la translation automatique du 
tube par moteur et le décalage automatique pour la stéréoradiographie. 

Table d'eramen couché permettant de donner au malade toutes les inclinaisons voulues. 

A côté de ces installations perfectionnées la maison Massior présentait des appareils plus 
modestes, surtout destinés aux médecins non spécialisés, avec protection particuliére contre les 
accidents électriques. Signalons encore le stalif d'eramens uro-gynécologiques des Dr? LEHMANN et 
Douay qui se préte trés bien aux examens que nécessite cette spécialité. 

Des générateurs puissants bien que simples (contacts tournants, meuble à 4 soupapes), un 
modéle de table à deux ampoules, un statif à moteur unique permettant le basculage de la table et 
le transport automatique de l'ampoule en téléradiographie, complétaient la partie relative au 
diagnostic. 

Mais cette énumération serait incompléte si nous ne mettions en valeur les efforts réalisés par 
cette maison en vue de la protection du médecin contre les dangers des rayons : un intéressant para- 
vent prolecleur dù à l'inspiration du Dr Lepoux-Lesarp fait preuve déjà d'une efficacité certaine, 
mais le clou de cette exposition était sans aucun doute la présentation, en état de fonctionnement, du 
Protecteur intégral du Dr BrEror mis au point par M. Massiot qui, avec son couloir éclairé pour le 
malade, sa cabine haute tension et son poste d'opérateur completement protégé, constitue le dispo- 
sitif de protection le plus complet réalisé à ce jour. 

Deux appareillages de regntgenthérapie profonde complétaient cette exposition. Nous en retien- 
drons surtout la disposition de l'ampoule fixée à un support mural, réduisant ainsi l'encombrement 
sans apporter d'ailleurs d'obstacle à son orientation, et protégée par une cupule opaque ventilée. 


La maison Toury exposait des appareils d'électrothérapie : le néostal, qui date déjà de nom- 
breuses années, a été perfectionné : le courant galvanique est plus parfaitement filtré et un artifice de 
construction, en logeant l'appareil faradique dans le caisson supérieur, a permis de présenter lappa- 
reil sous une forme plus élégante, sans nuire à la facilité de son emploi. 
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Cette maison exposait également un poste de diathermie puissant et la lampe à ultra-violets 
Bioluz, ainsi que de multiples accessoires destinés à l'électrochirurgie qui ne peuvent que faciliter la 
táche du chirurgien. 


AMPOULES 


La Société PuiLiPs est celle qu'a choisie la maison Massiot pour équiper son appareillage. 

A côté du tube Mélalix autoprotecteur à foyer linéaire très fln, à fixation spéciale assurant un 
centrage constant du tube, on pouvait voir le nouveau tube à anticathode tournant dans le vide, 
susceptible de supporter, avec un foyer dont les dimensions correspondent à celles d'un tube de 
2,5 kw à anticathode fixe, une charge de 25 kw, et le iube 200 kv à protection intégrale contre le 
rayonnement X et la haute tension. 

Les soupapes Mélalir sont conçues d'après les principes d'autoprotection du tube Métalix. 
Leur tube de verre est coiffé d'un radiateur à ailettes, qui est le corps méme de la chambre d'émis- 
sion électronique, contribuant à faciliter le refroidissement. 


DIVERS 


Les Anciens Établissements BARBIER, BENARD et TURENNE présentaient leur appareil d'éclai- 
rage intense sans ombres portées, le Scialylique qui, avec une source lumineuse relativement 
faible (150 w.), permet un éclairement considérable (10.000 lux) sans dégagement de chaleur gráce 
à l'emploi d'un verre teinté spécial absorbant les rayons infra-rouges. 


On voit que cette exposition privée, due à l'initiative de quelques Maisons, complétait heureuse- 
ment l'Exposition générale. 


Le stand de la Maison Massiot, rue de la Sorbonne. 


ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Bundy Allen (Tampa). — Les sinus nasaux 
radiographie et clinique. (Amer. Journ. of 
Reentgenol. a. Rad. Ther., XX VI, n° 2, Aout 1951, 
p. 214.) 


Hole de la radiographie dans le diagnostic des affec- 
tions des sinus; importance d'une étroite collaboration 
entre l'oto-rhino-laryngologiste et le radiologiste. 

M. K. 


R. C. Beeler, L. A. Smith et J. N. Collins (India- 
napolis). — L'emploi des huiles opaques pour 
le diagnostic des affections du sinus maxil- 
laire. (Amer. Journ. of Rwntgenol. a. Rad. Ther., 
XXVI. n? 2, Août 1951, p. 202.) 


Les A. considérent que l'emploi des huiles opaques 
‘qu'ils ont utilisées dans plus de 300 cas) permet de 
se rendre compte de l'état pathologique du sinus 
maxillaire et ainsi, mieux que les autres procédés 
d'examen, d'instituer un traitement adequat. 

Indiquee dans les cas où l'examen radiologique ordi- 
naire ne permet pas de conclure, l'injection d'huile 
opaque, qui provoque en général une certaine réaction 
de la muqueuse persistant jusqu'à élimination de 
l'huile, ne s'accompagne d'aucune suite facheuse. 

M.K. 


F. Mascherpa (Milan). — Sur Vostéopoécilie ; 
un cas d'ostéopoécilie à stries. (Radiol. Médic., 
ХУШ. ne 8, Aout 1951, p. 1014.) 


L'A. rapporte un cas d'ostéopoécilie « à stries » le 
deuxième signalé dans la littérature. M. K. 


J. Gershon-Cohen (Philadelphia). — La radio- 
graphie dans les tumeurs cérébrales; sa 
valeur et ses possibilités sans ventriculo- 
graphie ou encéphalographie. ( 4 mer. Journ. of 
Reantgenol. а. Rad. Ther., XXVI, n° 5, Sep- 
tembre 1951, p. 414.) 


Cette étude porte sur 221 cas observés de 1913 à 
1927 dans le service de neurologie du Dr C. H. Frazier 
(97 tumeurs cérébrales, 65 tumeurs de la fosse pituitaire 
ou du voisinage, 59 tumeurs cérébelleuses). 

L'A. rapporte la fréquence des principaux signes 
directs ou indirects observes. En ce qui concerne les 
tumeurs piluilaires où de voisinage la clinique avait 
permis 84,0 0.0 de diagnostics exacts de localisation; 
associée aux rayons X, le pourcentage exact s'est 


élevé à 98,5 0:0. Pour les tumeurs cérébrales les chiffres 
correspondants sont de 330;0 et 79,4 0:0 (et dans 24,7 0/0 
des cas les rayons ont permis d'aflirmer le diagnostic 
de tumeur); pour les lumeurs cérébelleuses le diagnostic 
clinique avec 81,4 0.0 de diagnostics positifs s'est 
montré très supérieur au diagnostic radiologique 
50,8 0;0 et seulement 3,4 0/0 de diagnostics de loca- 
lisation. 

Par la radiographie sans l'emploi des techniques 
nouvelles 59 0/0 de 56 gliomes ont complètement 
échappé à l'examen. M. K. 


P. Fredet (Paris). — Grands traumatismes de la 
colonne cervicale n’entrainant que des troubles 
insigniflants. (Bulletins el Mémoires de la Sociélé 
de Chirurgie, n° 11, du 28 mars 1951, p. 440 à 
444, avec radios.) 


L'A. cite les observations de trois malades atteints 
de traumatisme grave de la colonne cervicale dont les 
suites furent relativement bénignes. 

Ces observations sont toutes accompagnées de radio- 
graphies démonstratives. 

Nous citerons la plus importante. 


Obs. 111. (D. 28.598). Fracture de l'odontoide de 
l'axis à sa base. Subluxation en avant et bascule de 
l'atlas sur l'axis. 

I... (Francois), visiteur à Vintimille, cinquante et un 
ans. Date de l'accident : 21 août 1926. 

Nature de l'accident : chute du haut d'un arbre de 
7 mètres environ, la tète et le dos portant sur un sol 
meuble. 

Suites : voici les renseignements fournis par le blessé 
el par le Dr T..., de Vintimille. 

Aussitôt aprés l'accident, perte de connaissance. 
Quand le blessé revient à lui il essaie de se relever mais 
ne peut y réussir, car il a l'impression que « sa (616 va 
tomber ». H s'efforce de crier pour obtenir du secours, 
meis n'y parvient pas, ear il s'est cassé plusieurs dents 
et a la bouche pleine de sang. Il se traine alors en 
rampant jusqu'à sa maison, distante d'une cinquantaine 
de metres. 

Là, on le transporte dans un lit. Toute la symptoma- 
tologie se résume en une douleur permanente à la 
nuque, avec impossibilité de faire le nioindre mouve- 
ment de la téte sans soutenir celle-ci avec les deux mains. 

Un médecin voit le blessé une heure environ après 
l'accident, il ne constate ni paralysie ni signes de frac- 
tures. Il conseille le repos dans le decubitus, pensant 
qu'il s'agit d'une simple contusion avec entorse de la 
colonne cervicale, 

Au bout de quatre jours le sujet commence à s'ali- 
menter, a bon г ppetit. H se lève le cinquieme jour. Au 
bout de quinze jours, il quitte delinitivement le lit et 
commence à marcher en maintenant sa téte immobile 
sur un cou raidi en extension. 

C'est seulement quarante-cinq jours aprés I'2ccident, 
devant la persistance des troubles de la motilite de la 
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colonne cervicale, qu’on juge utile de faire une radio- 
graphie : celle-ci révèle une subluxation de l'atlas sur 
l'axis. 

Au bout de 4 mois 1/2 le blessé se déclare complé- 
tement guéri et demande instamment à reprendre son 
travail, ce qu'on lui permet, avec réserves. 

Le blessé fut revu le 17 avril 1923, et il fut fait à ce 
moment un nouvel examen radiographique. La vue 
de protil surtout est intéressante. 

H y a bascule en avant de l'atlas par rapport à l'axis. 
La dent de l'axis a suivi en avant et en bas l'arc ante- 
rieur de l'atlas, derriére lequel on l'apercoit. La partie 
postérieure des masses latérales de l'atlas est plus prés 
du bord antérieur du corps de l'axis que de son bord 
postérieur. Un angle de 45? se dessine entre l'arc posté- 
rieur de l'atlas et l'apophyse épineuse de l'axis. La tubé- 
rosité postérieure de l'atlas surplombe le canal rachidien 
un peu en avant de son milieu. Le deplacement est 
donc énorme. 

Les troubles fonctionnels se résument en une limi- 
tation légère de l'inclinaison latérale et des mouvements 
de rotation de la téte. H. B. 


Fourcade (Marmande). -- Sur un cas de côte 
cervicale supplémentaire. (Bulletin de la Société 
de Radiologie médicale de France, Juin 1951, 
n* 180, p. 505.) 


Une malade de 35 ans est soignée depuis deux ans 
pour maladie d'Aran-Duchenne typique. La radiogra- 
phie permet de poser le diagnostic exact de côte cervi- 
cale supplémentaire à gauche. A droite, l'apophyse 
transverse de la 7* cervicale est anormalement déve- 
loppée sans que cependant on puisse parler de còte 


supplémentaire. 
Après opération, tous les phénomènes nerveux et 
vasculaires ont régressé. S. DELAPLACE. 


H. Judet (Paris). — Fracture de l'olécrane traitée 
par la suture au tendon de renne. Résultat 
éloigné. (Bulletins et Mémoires de la Société des 
Chirurgiens de Paris, n° 4, séance du 20 fé- 
vrier 1931, p. 122 à 124, avec 2 radios.) 


L'A. dit sa répugnance à laisser dans les os des corps 
étrangers non resorbables. Toutes les fois que la chose 
Jui paraît possible, il substitue à l'osteosynthése par 
plaque métallique vissée, la suture par un matériel 
résorbable. 

Il présente le cas d'une fracture transversale de 
l'olécrane traitée par suture au tendon de renne. Le 
trait de fracture commencait dans l'angle droit de la 
grande échancrure sigmoide, à la base de l'olécrane, 
pour se diriger obliquement en bas et en arriere, en 
empiétant sur le bord postérieur du cubitus. 

Neuf mois aprés l'intervention, la consolidation 
était idéale. Le contróle radioscopique était en faveur 
de la perfection du résultat. 11. BÉCLERE. 


R. Massart (Paris). — La réduction sanglante 
des luxations du semi-lunaire du corps par la 
voie dorsale. (Bulletins et Mémoires de la 
Société des Chirurgiens de Paris, n° 8, séance du 
fer mai 1951, p. 277 à 282, avec 4 radios.) 


Article de technique chirurgicale. 

A retenir cette opinion de l'auteur que l'apparition 
des phénomènes d'ostéoporose au carpe, si faciles à voir 
radiographiquement, pourrait être recherchée avec 
soin; et séparer les deux périodes, celle de la reduction 
facile, celle de la réduction pénible. Dans le premier cas, 
la reposition sanglante de Pos luxe serait tout indiquée; 
dans l’autre, il serait préférable de recourir à l'extir- 
pation. Н. BÉCLÈRE. 


J. Charrier (Paris). — Deux cas de luxations 
traumatiques irréductibles de la hanche. Repo- 
sition sanglante. Résultats fonctionnels satis- 
faisants. (Bulletins et Mémoires de la Société 
nationale de Chirurgie, n° 24, séance du 4” juil- 
let 1951, avec 5 radios). 


L'A. a eu l'occasion de soigner et d'opérer, depuis 
deux ans, deux blessés victimes d'accidents analogues, 
qui, tous deux, présentaient une luxation traumatique 
de la hanche irreductible; l'une par suite de son ancien- 
neté (deux mois), l'autre par interposition osseuse. Il 
leur a appliqué un traitement identique (reposition 
sanglante). 

Les radiographies sont en faveur des bons résultats 
obtenus. Н. Bee tere, 


P. Masini (Marscille). — A propos de 5 cas de 
« fracture de Benett ». í Bulletins et Mémoires de 
la Société nationale de Chirurgie, n° 22, séance 
du 17 juin 1951, p. 904 à 915, avec 8 radios.) 


La fracture de Benett concerne la base du 1er méta- 
carpien. 

On peut rencontrer : 

1° Des fractures extra-articulaires totales : complètes, 
transversales ou obliques. 

2° Des fractures mixtes ou extra-articulaires. 

3° Des fractures articulaires partielles, des fractures 
en H. 

49 Des disjonctions épiphysaires. 

Pour PA., la fracture de Benett s'accompagne 
souvent de fracture du scaphoïde, parfois de fracture 
du trapèze, parfois des deux. H. BÉCLÈRE. 


G. Politzer (Viennc). — Sur les malformations 
du squelette de la main et du pied, leur ori- 
gine. (Fortsch. a. d. Geb. der Rentgenstr., 
t. XLII, fase. 5, p. 605.) 


L'A. décrit 14 cas de malformation du squelette de 
la main et du pied consistant en une augmentation 
ou une diminution du nombre des doigts et des orteils, 
en une longueur anormale de certains os du metacarpe, 
du métatarse et des phalanges, en l'absence ou en un 
développement incomplet. de quelques articulations 
de la main et du pied. Pour expliquer ces malformations, 
l'A. décrit le développement normal du squelette de la 
main. À l'intérieur de l'ébauche non sermentée du 
membre se différencie une armature squelettique axiale 
qui s'élargit plus tard à son extrémité distale en une 
plaque. Cette plaque se dissocie en 5 rayons qui se 
distinguent bientót en os du carpe et en phalanges par 
l'apparition de disques articulaires. Ces disques arti- 
culaires déterminent la longueur des differents segments 
qui subissent des modifications déterminées au cours 
de l’évolution feitale et post-fcetale. La poly- et Voli- 
godactylie sont dues à une subdivision incomplète ou 
exagérée de la plaque répondant à la main. La branchy- 
phalangie et la brachvimétacarpie résultent d'une dispo- 
sition atypique des disques articulaires. La svnostose 
des phalanges ou des os du carpe s'explique par 
l'absence des disques articulaires. Ces malformations 
décrites ne relévent ni de cordons amniotiques ni de 
l'étroitesse de l'amnios. Seules les anomalies des extré- 
mités terminales /pérodactylie d'après Pol) sont dues 
probablement à des enlacements par des cordons amnio- 
tiques. RÉSUMÉ DU PÉRIODIQUE. 


Neyman Z. (Varsovie). — Les articulations 
sacro-iliaques en vue des dernières recherches. 
(Polski Prieylad Badiologicsny, t. Vl, vol. l, 
1951.) 
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Le chapitre «Anatomie des articulations sacro-iliaques, 
leur physiologie et anatomie pathologique » présente 
les resullats obtenus par les A. qui se sont occupés 
dernièrement de cette question. 

Le chapitre « Anatomie radiologique » contient les 
donnees avant rapport aux différences des images 
radiographiques selon lage, le sexe et l'incidence du 
rayon normal, = après quoi l'auteur tend à standardiser 
cette technique en présentant trois positions typiques : 
1) Pour obtenir des images strictement symétriques des 
deux articulations sacro-ilisques dans leur projection 
la plus directe, sans ombres parasitaires; 2) pour 
séparer les contours des bords antérieurs et postérieurs 
de l'articulation; 3) pour distinguer les contours des 
bords supérieurs et inférieurs. 

Le chapitre « Semiologie clinique » contient les signes, 
mis en évidence par Erichsen, Laségue et Laguere, 

Le chapitre « Jadiodiagnostie des articulations 
sacro-itiaques » distingue les suivants états selon les 
variations des images radiologiques 1) étant à la 
limite de l'état physiologique; 2) malformations de 
développement; 3) inflammations aiguës et chroniques; 
4) processus tuberculeux et syphilitiques; 5) néo- 
plasmes; 6) états post-traumatiques chroniques (Ran- 
dostéosclérose) et 7) lésions post-traumatiques brus- 
ques. 

Le chapitre « Diagnostic différentiel » est suivi de 
données statistiques avec citation de Miltner et Lowen- 
dorf (1931). RESUME DE L’A. 


P. Frunck-Brentano (Paris). — Causes et trai- 
tement des pseudarthroses du col du fémur. 
(Journat de Chirurgie, t. XXXVII, n° ò, Mai 1951, 
p. 666 à 685, avec 6 radios.) 


L'A. note parmi les causes de la pseudarthose : 

1° L'état général du sujet; 

29 L'état local de la fracture ancienne; il envisage la 
question au point de vue du siège du trait de fracture 
et du déplacement des fragments. Il fait intervenir 
également la résorption du col et les inlerpositions 
interfragmentaires. 

A son avis, deux formes de nécrose peuvent être a 
l’origine des pseudarthoses : 

a) La tète morte non résorbable. 

b) La téte en coque. 

D'après PA., l’image radiographique réalise ce para- 
doxe que, mal nourri, le fragment interne donne l'illu- 
sion de vitalité alors que le fragment externe (dcnt ta 
décaleificalion prouve l'activité) donne l'illusion de 
la necrose. 

La cause de la pseudarthrose nous est le plus souvent 
cachée. Done toute opération à l'aveugle risque Plin- 
succes. Sauf chez le vicillard où l'ankvlose peut être 
souhaitable, le mieux sera d'aller par arthrotomie voir 
les lésions. Les indications opératoires en seront la 
consequence. IT. BÉCLÈRE. 


Roederer (Paris). — Curieuse adaptation des 
hanches d’une luxation congénitale invétérée. 
(Bulletins et Mémoires de la Société des Chirur- 


p. 151 à 156, avec 3 radios.) 


La radiographie montre du côté droit, une disparition 
complète de la tête fémorale et la conservation d'un 
tout petit moignon de col tout étroit, de deux ou trois 
centimètres, qui doit être plaqué sur la fosse iliaque 
externe. 

Le petit trochanter, qui est devenu articulaire, dans 
le haut de l'ancien cotvle, s'est élargi, élalé sur 4 ou 
5 centimetres de haut; il est protubérant. 

Du cote gauche il ne reste pas non plus de tète fémo- 
rale, mais un col long, assez décalcitié, dont l'extrémité 
repose dans le fond du néo-cotyle, et au-dessous, dans 
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une région qui répond à la partie supérieure du cotyle, 
vient appuyer le petit trochanter un peu moins épaissi 
que du côté gauche. 

Mais ce qui est tout à fait intéressant, c'est la double 
butée qui s'est faite de ce côté, butée large et en forme 
d'auvent au-dessus du col, butée étroite et érectée, qui 
s'est construite au-dessus du petit trochanter. 

H. BECLERE. 


G. Metivet (Paris). — Un cas de « Trichobézoar ». 
(Bulletins et Mémoires de la Société nationale de 
Chirurgie, n* 24, séance du 1* juillet 1951, 
p. 1054 à 1057, avcc 4 radios.) 


Il s’agit d'une fillette de neuf ans qui présentait 
sous le rebord costal gauche une tumeur dure et indo- 
lente. La tumeur suivait les mouvements respiratoires; 
elle était extrémement mobile. Tumeur en forme de 
haricot présentant le volume de deux petits poings. 
A la percussion la tumeur est sonore quand l'enfant 
est couchée et mate dans la position debout. Comme 
renseignement le chirurgien avait appris que l'enfant 
avait l'habitude de manger ses cheveux et les parents 
en avaient retrouvé dans les selles. 

Les radiographies sont nettement en faveur du 
diagnostic de trichobézoar. H. BECLERE. 


P. Guillaume-Louis (Tours). — Les ostéomes 
paracondyliens internes du fémur. (Bulletins et 
Mémoires de la Société nationale de Chirurgie, 
n° 15, séance du 29 avril 1951, p. 605 à 609, avec 
3 radios.) 


L'A. cite trois observations d'ostéome traumatique 
paracondylien du fémur. 

Ce qui, d’après PA., est surtout important et mérite 
de retenir l'attention, ce sont les caractères cliniques 
et radiologiques qui individualisent la lésion. 

1° Il ne s’agit certainement pas de fracture; 

2° Ces ostéomes se développent dans la région du 
condyle interne. 

3° П y a intérêt à radiographier toujours et souvent 
à plusieurs mois d'intervalle, les genoux qui ne gué- 
rissent pas parfaitement. Ces radiographies réservent 
des surprises. Н. BECLERE. 


L. Lamy (Paris). —Luxation congénitale et luxa- 
tion pathologique de la hanche. Adaptation dans 
un cas de fracture du col. (Bulletins et Mémoires 
de la Société des Chirurgiens de Paris, n° 8, 
séance du 10 mai 1951, p. 248 à 266, avec 
14 radios.) 


L'A. signale que pour lui, les ostéophytes et les 
zones de condensation osseuse sont beaucoup plus 
fréquentes dans les arthriles aigués que dans la luxation 
congénitale; l'atrophie considérable du fémur se 
retrouve presque exclusivement dans larthrite des- 
tructive; enfin, Patrophie aussi marquée du col et de 
la tête paraît être l'apanage de l'arthrite. 

Pour appuyer ses dires PA. présente toute une série 
de belles radiographies qui paraissent très démonstra- 
tives. H. BÉCLÈRE. 


H. Hirsch (Wurzbourg). — Au sujet dela sacra- 
lisation, (Fortsch. a. d. Geb. der Ræntgenstr., 
t. XLIV, fasc. 2, p. 215.) 


Littérature publiée sur les variétés anatomiques de 
l'articulation sacero-lombaire. Sur 1000 radiographies 
de cette région que l'A. a pu réunir en 5 ans, il n'a pas 
trouvé un seul cas de sacralisation vraie constituée par 
la fusion complète de la be vertébre lombaire avec 


le sacrum. Il a trouvé dans 1,3 0/0 des cas des pseudo- 
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sacralisations, dans lesquelles une seule ou les deux 
apophyses transverses élargies de la 5* vertèbre s'arti- 
culaient avec le sacruin. ll a rencontré des lombalisa- 
tions dans 2,4 0/0 des cas. L'A. montre à l'appui d'obser- 
vations cliniques que la svmptomatologie qu'un grand 
nombre d'auteurs ramène à l'existence d'une sacrali- 
sation, d'une vertébre en forme de papillon, etc... peut 
se voir également chez des personnes dont les apoplivses 
transverses de la 5* vertébre sont particuliérement 
petites et que par conséquent on n'est pas autorisé à 
admettre une entité morbide spéciale. I] s'ensuit que 
la thérapeutique sera purement symptomatique. 
ANALYSE DU PÉRIODIQUE, 


J. Silhol (Marseille). = Fracture du calcanéum. 
Procédé de la fiche verticale. (Bulletins et Mé- 
moires de la Société nationale de Chirurgie, n°11, 
séance du 18 mars 1951, p. 451 à 455, avec 
2 radios.) 


Observation d'un sujet de 29 ans avant fait une 
chute sur les talons, de 7 m. 50 de hauteur. 

Fracture du caleanéum; œdème, douleur. 

On fait une astragalectomie par incision courbe 
latérale externe prémalléolaire. Pas de drainage. 
Appareil platré. 

Persistance de la douleur. 

Nouvelle opération avec mise d'un greffon. 

Malade sur le ventre. Incision tégumentaire sur le 
pourtour de la région calcanéenne en semelle posté- 
rieure. Le clapet est bascule en avant. Incision transver- 
sale aponévrotique et musculaire en avant du talon 
postérieur, faite aussi économiquement que possible 
pour permettre l'application d'un perforateur de Delbet 
correspondant au vigoureux peroné de ce blessé. П est 
dirigé en avant et vers l'axe du tibia. П est remplacé 
par la fiche регопіеге. 

La fiche est enfoncée au marteau manié légèrement. 
Réapplication de la semelle aux erins. Gouttiere plätrée 
antérieure. Excellents résultats, avec cessation iminé- 
diate des douleurs spontanées. П. BECLERE, 


Pierre Fredet (Paris). — Sur la maladie de 
Stieda. (Bulletins et Mémoires de la Société na- 
lionale de Chirurgie, n° 2%, séance du 17 juil- 
let 1951, p. 1045 à 1051, avec 15 radios.) 


L'A. met au point l'étude de la maladie de Stieda 
dont il présente une douzaine d'observations. 
Cette affection est une révélation de la radiographie. 
Un sujet qui a subi un traumatisme du genou, coup 
sur la région latéro-condylienne interne ou distension 
articulaire, jambe portée en valgus et habituellement 
genou fléchi, se plaint de gène, petite ou grande. 
L'exploration manuelle de la région latéro-condy- 
lienne interne ne révèle d'ordinaire pas grand'ehose, 
On fait radiographier le genou : rien n'apparait sur les 
vues de profil, mais sur les radios exécutées dans le 
plan frontal, genou etendu ou fléchi, on découvre une 
tache sonibre, parfois tres petite, parfois d'une dimen- 
sion telle que l'on s'étonne, à bon escient, de n'avoir pas 
décelé ce corps étranger par la palpation. 
П. BÉCLÈRE, 


Ossowski M. (Varsovie). — L'ossification méta- 
traumatique paracondylienne du genou. Ma- 
ladie de Pellegrini-Stieda. (Polski Przeglad 
Radjoloyiczny, t. VI, vol 1, 1951.) 


Les traumatismes direets ou indirects du genou sont 
accompagnés de troubles et de plaintes qui durent assez 
longtemps. Dans un grand nombre de ces eas on ren- 
contre à l'examen radiologique une petite ombre 
opaque au voisinage de lépicondvle interne du fémur. 
L'intervention chirurgicale permit à Pellegrini d'exa- 
miner la piece qui correspondait à l'ombre vue sur la 


radiographie, c'était une ossification dans la capsule 
articulaire, Pellegrini considère qu'elle se développa 
dans le tissu conjonctif fibreux et qu'elle est consécutive 
à un traumatisme de la capsule articulaire, Vogel et 
Lussana, se basant sur des examens analogues, vinrent 
à la conclusion que l'ombre correspondait à un petit 
arrachement osseux de l'épicondyle. interne. 

L'A. décrit 15 cas qui furent examinés à l'hôpital 
Ujazdowski et exprime l'opinion que c'est une ossifi- 
cation dans le tissu cicatriciel qui se développe à la 
suile des lesions de la capsule articulaire et des liga- 
ments. RESUME DE L'A. 


Roger Petrignani (La Rochelle). — Formes évo- 
lutives et formes stabilisées de la maladie de 
Pellegrini-Stieda. (Bulletin de la Société de Radio- 
logie médicale de France, Juin 1951, n° 180, 
p. 287.) 


La maladie caractérisée par une ossification méta- 
traumatique paracondylienne interne du femur — et 
à laquelle ГА. a donné le nom de maladie de Pellegrini- 
Stieda -— commence à être connue des radiolouistes 
et des chirurgiens qui s'intéressent à la traumatologie 
du travail. A ce sujet, PA. rappelle la nécessité : 19 de 
radiographier systématiquement tous les genoux atteints 
d'entorse, immédiatement aprés le traumatisme, en 
vue de l'identification éventuelle d'intérêt medico- 
légal — d'une ossification antérieure; 29 De radiogra- 
phier à nouveau les genoux atteints d'entorse, au bout 
de 5 à 8 semaines quand la restitution ad integrum n'a 
pas été obtenue : c'est la durée nécessaire pour que les 
ossifications | deviennent  décelables sur le cliché; 
3° quand on a constaté une premiére fois une ossili- 
ration de répéter les examens de 3 mois en 3 mois pour 
en suivre l'évolution. 

L'A. est amené ainsi à presenter d'intéressantes 
considérations sur la notion d'ossificalion évolutive et 
d'ossification non évolutive, considérations qui le 
conduisent à diverses conclusions ^ thérapeutiques 
parfois opposées aux idées actuellement résnantes. 

S. DELAPLACE. 


F. Benassi ct E. Rizzati (Parme). — La spon- 
dylose rhizomélique. (Rir. di Patol. nerv. e men- 
lale, XXXVIII, fasc. 1, Juillet-Août 1951.) 


Ce travail constitue une revue générale très doeu- 
mentée, et les A. ont rapporté les observations person- 
nelles de 11 cas. 

Nous ne ferons que rappeler que B. et R. décrivent 


sous le nom de spoudylose ankvlosante liramenteuse . 


la forme rhizomelique de Pierre Marie et le syndrome 
purement vertébral de Bechterew; il s'agit d'une affec- 
tion dont Petiologie reste obscure mais dans laquelle le 
rhumatisme et l'infection gonococcique paraissent 
jouer un rôle prépondérant 

Ms insistent sur l'importance de la radiologie en vue 
d'établir un diagnostic; celle-ci permet de mettre en 
évidence lossification plus ou moins complète des 
ligaments rachidiens et des articulations, fréquemment 
une atrophie osseuse plus ou moins intense surtout au 
niveau du bassin et aussi des lesions osteo-ligamenteuses 
coxo-fémorales. 

Les A. ont résumé en un tableau les divers éléments 
du radiodiagnostic entre l’ostéoarthrile vertébrale 
déformante et la spondylose ankvlosante ligamenteuse. 

Nous reliendrons également dans cet article la part 
que les А. consacrent à la question medico-legale et 
surtout la riche bibliographie et les excellentes repro- 
ductions qui lilustrent. M. K. 


R. S. Bromer, Rutherford еі L. John (Phila- 
delphia). -— Maladie dOllier ou chondrodys- 
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plasie unilatérale. (Amer. Journ. of Reentyenol, 
a. Rad. Ther., XXVI, n° 5, Septembre 1951, 
p. 428.) 


Observation d’un cas personnel de cette affection 
et revue générale de la littérature sur ce sujet. 
M. K. 


Solcard et Morvan(Brest). — Fracture isolée du 
premier cunéiforme. (Société Analomique de 
Paris, séance du 7 mai 1951, in Annales Cana- 
tomie pathologuque, Mai 1951, p. 551, avec fig.) 


Homme ayant recu sur le pied une barre de fer de 
20 kilos de la hauteur d'un metre. On constate un léger 
gonflement du bord interne du pied avec ecchymose. 

La radiographie indique une félure transversale sans 
déplacement du premier cuneiforme. 

Les fractures isolées des cunéiformes sont rares et 
le cas mérite, pour cette raison, d'étre rapporté. 

Lovnirn. 


P. Moulonguet (Paris). — Exemples cliniques 
d'arthrites déformantes d'origine traumatique. 
(Bulletins et Mémoires de la Société nationale de 
Chirurgie, n° 19, séance du 27 mai 1931, p. 817 
à 825, avec 6 radios et 2 schémas.) 


En détachant des extrémités osseuses, par artliro- 
tomie, des copeaux ostéo-articulaires et en placant ces 
copeaux dans la cavité articulaire on voit ces éléments 
mortitiés repris et englobés par la svnoviale, puis 
réhabites par de nouvelles cellules; ils entrent alors en 
croissance et donnent naissance à des. nodules osseux et 
cartilagineux, à de véritables  chondro-ostéoplivtes 
néoformés (Fisher, Moulonzuet, Leriche et Brenekimann). 
On peut réussir également en incrustant par arthroto- 
mie de la poussière d'os dans l'articulation (Moulonguet 
et Miliailesco). Dans d'autres circonstances on peut 
former de véritables corps étrangers articulaires libres 
en créant un processus articulaire necrotique, dela- 
chant des microséquestres des extrémités osseuses, par 
exemple en réalisant une arthrile serique gràce à des 
injections répétées de serum de cheval dans l'articu- 
lation. 

L'A. apporte des faits cliniques illustrés par de belles 
radiographies dues au Dr Nahan. H. BECLEÈRE. 


E. Juvara. — Contribution à l'ostéosynthèse par 
la méthode de la fixation externe (fixateur et 
ligateur). (Bulletins et Mémoires de la Société 
nationale de Chirurgie, n? 25, séance du 8 juil- 
let 1931, p. 1098 à 1126, avec A radios.) 


Article de technique chirurgicale en faveur des bons 
résultats obtenus par Vostéosynthèse. La radiographie 
a servi constamment de controle. 

Les conclusions de PA. sont les suivantes : 

1° La méthode d'ostéosvnthese par fixation externe 
est, pour le plus grand nombre des cas de fractures des 
diaphyses, la méthode de choix. 

2° Elle peut ètre réalisée par le fixateur externe à 
guides et le lizateur. 

Зо Les malades guéris par la méthode de fixation 
externe le sont d'une manière definitive, sans accidents 
tardifs possibles et sans la perspective d'une opération 
ultérieure. H. Brenan. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


L. Brunetti (Trieste). — Etude radiologique des 
calcifications des arteres de la base du cràne. 
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(Riv. di Radiol. e fisic. Med., 
Juillet 1951, p. 567.) 


B. étudie les calcifications des artères de la base du 
crine suivant les diverses techniques qui permettent 
de les obtenir (projections latérale, postéro-antérieure, 
occipito-nasale, cranio-occipito-nasale, sagittale vertex 
sous-mentale, de IIaas, Lysholm, Hhese, du sinus caver- 
neux, de la fente sphenoidale, oblique du sinus caver- 
neux) et qu'il décrit, les techniques du sinus caverneux 
lui étant personnelles, De tres clairs schémas permettent 
de se rendre compte des images obtenues sur les clichés, 

M. K. 


III, fasc. 5, 


D. Steel (Cleveland). — Un cas de dilatation 
considérable de l'oreillette gauche. (Amer. 
Journ, of Rantyenol. a. Rad. Ther., XXVI, n° 1, 
Juillet 1951, p. 66.) 


Le cas s'ajoute à 14 cas trouvés par PA. dans la litté- 
rature caractérisés par leur étiologie rhumatisinale 
(cause la plus fréquente), les alterations de la mitrale, 
les adhérences péricardiques (sauf dans un cas); dans 
tous ces cas l'oreillette gauche s'était. développée à 
droite et pouvait même dans certains cas constituer 
le bord droit de l'image cardiaque en vue frontale. 

Les rayons X sont le seul procédé de diagnostic 
precoce. M. K. 


E. Zdansky (Vienne). -- L'absence du déplace 
ment du médiastin et des modifications de la 
forme du coeur pendant la respiration dans le 
décubitus lateral. (Fortsch. a. d. (Geb. der 
livutgenstr., V. XLIV, fasc. 1, p. 48.) 


L'absence ou le manque de la mobilité du médiastin 
constituent les symptômes radiologiques de probabilité 
les plus importants d'une péricardite fibreuse, parce 
qu'ils traduisent les modifications — pathogéniques, 
c'est-à-dire l'adhérenee du ewur à la paroi du thorax 
(accrelio) ou Ta fixation du cœur dans la coque 
tibreuse, fournie par le périearde épaissi (concrelio) ; 
l'A. expose une méthode qui simplifie l'exploration 
de ces malades, en rendant plus facile la constatation 
de ces deux signes., 

Cette exploration. consiste dans l'observation. du 
déplacement et des modifications de forme de l'ombre 
médiastinale pendant les mouvements respiratoires 
profonds, en decubitus lateral droit et en decubitus 
latéral gauche, Cette méthode se base done sur Гепге- 
gistrement de phénomènes de mobilité, ce qui facilite 
les constatations des deux signes radiolowiques les 
plus importants de la péricardite fibreuse. En tenant 
compte du tableau clinique et de quelques considé- 
rations exposées plus haut, cette méthode d'exploration 
aboutit aux conclusions suivantes : 

Les contours cardiaques restant rigides pendant la 
respiration alors que le déplacement mediastinal reste 
conservé dans les deux decubitus sont des signes en 
faveur de la concrelio pericardii ; les contours cardiaques 
rivides, alors que le déplacement mediastinal fait 
defaut, sont des signes en faveur d'une arcrelto cordis. 

ANALYSE DU PÉRIODIQUE. 


APPAREIL DIGESTIF 


R. Schatzki (Leipzig). = Le radiodiagnostic des 
varices de l'eesophage et de l'estomac; leur 
importance clinique. (Fortschr. a. d. geb. der 
Rentyenstr., t. XLIV, fasc. 1, p. 28.) 


Description succincte de la méthode permettant de 
reproduire radiologiquerment les varices cesophagiennes, 
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Communication de 5 cas de varices m@sophagiennes, 
dont la symptomatologie radiologique est décrite. 

Le relief de la muqueuse normale a disparu ct l'on 
voit apparaitre des tracés clairs, en forme de ruban 
ondulé, s'anastomosant parfois, et alternant avec des 
taches claires, arrondies, qui prennent un aspect de 
dentelures arrondies, si le remplissage à la gélobarine 
est complet l'évacuation aussi est retardée, donnant 
lieu à des dépôts de substance opaque qui peuvent 
rester visibles longtemps. 

Ces modifications se rencontrent d'une facon cons- 
lante. 

La dilatabilité des parois reste conservée. 

On peut voir simultanément des dilatations vari- 
queuses au segment supérieur de l'estomac, qui se tra- 
duisent par des trainées opaques en forme de bourrelet 
(Description de 2 cas). Le diagnostic de ces varices est 
important au point de vue du diagnostic, du pronostic 
et de la thérapie. ANALYSE DU PÉRIODIQUE. 


I. W. Held et A. A. Golbloom (New-York). — 
Etude radiologique de la muqueuse et diag- 


nostic de lulcére peptique. (Amer. Journ. of 


Rentgenol.a. Rad. Ther., XXVI,n*1, Juillet1951, 
p. 74.) 


Les A. recommandent l'étude de la muqueuse par 
des suspensions légérement opaques de baryum sans 
que celles-ci doivent faire renoncer aux examens Clas- 
siques. M. k. 


Lapierre, Dubé et Comtois (Montréal). — Un 
cas de sténose hypertrophique congénitale du 
pylore. (L'Union médicale canadienne, Juin 1951.) 


Observation détaillée d'un cas typique, accompagnée 
de nombreuses radiographies; l'opération confirma le 
diagnostic, ne fit pas disparaitre les vomissements 
et surtout n'amena pas une reprise de l'alimentation, 
l'enfant continuant à refuser le biberon. Un nouvel 
examen radiologique prouve que l'évacuation gastrique, 
quoique considérablement améliorée, reste ralentie. 
L'enfant finit par mourir athrepsique. 


A. LAQUERRIÈRE. 


A. Anzilotti (Pise). — Le diagnostic radiolo- 
gique des formes « médicale » et « chirurgi- 
cale » de l'ulcere duodénal. (Radiol. Médic., 
XVIII, n° 7, Juillet 1951, p. 901.) 


L'A. s'efforce de rechercher si l'examen radiologique 
permet de conclure à l'une ou à l'autre de ces formes, 
et montre qu'il convient d'étudier dans ce but : l'état 
morphologique du duodénum, l'évacuation gastrique, 
les complications possibles. 

On peut penser à une forme chirurgicale quand : 
l'évacuation gastrique est troublée du fait d'une 
sténose, il existe des phénomènes de périduodénite, 
des signes directs d'ulcére. 

A la forme médicale appartiendraient les cas où sans 
modifications de evacuation gastrique on ne constate 
que des signes de gastrite ou de duodénite; on devra 
toujours dans ces cas tenir grand compte des signes 
cliniques (maladies concomitantes, hémorragies...). 

L'A. discute les signes décrits de l'ulcére duodénal et 
ne rejette pas absolument les signes indirects. 

Ce travail est basé sur 461 observations (sur 7.613 
examens du tube digestif) vérifiés 247 fois par une 
intervention. M. K. 


G. Brdiczka (Berlin). — L'image radiologique 
de l’ulcus duodeni volumineux. (Fortsch. a. d. 
Geb, der Rentgenstr., t. XLIV, fasc. 2, p. 177.) 


Rayons X. 


Les cas rapportés, contrôlés par la biopsie ou l'autop- 
sie, ont pour but d'attirer l'attention sur l’image radio- 
logique de l'uleus volumineux du duodénum, qui diffère 
des images classiques de cette lésion. Comine les anato- 
mopathologistes trouvent assez souvent cet ulcus volu- 
mineux, il est permis de penser qu'une partie des cas 
n'est pas diagnostiquée d'une façon exacte. Et le fait 
est qu'il n’est pas facile de donner une interprétation 
irréfutable de ces images. Les symptômes radiologiques 
se résument de la facon suivante : le cratère, ayant les 
dimensions d’une pièce d'un « Pfennig » à celles d'un 
« Taler » et au dela, se remplit généralement d'un seul 
coup, ne changeant que peu de forme et de dimensions 
dans les différentes positions. En opposition avec les 
modifications d'aspect que montre l'injection normale 
du bulbe, la niche volumineuse persiste d'une facon 
constante, sans montrer aucun péristaltisme, et ne 
S évacue pas par compression; seule une position déter- 
minée (généralement le décubitus lateral droit) entraine 
un écoulement subit de la substance opaque, probable- 
ment d'une facon passive, suivi d'un remplissage non 
moins rapide et subit. Les contours du cratére sont 
généralement lisses, rappelant ceux du bulbe duodénal. 
Les plis dela muqueuse font défaut au voisinage de la 
niche, ainsi que les plis se dirigeant concentriquement 
vers la niche, parce que l’infiltration du cratère trés 
volumineux intéresse au moins la totalité d'une paroi 
du bulbe, ce qui provoque une tension de la muqueuse 
du cóté opposé à la lésion. La premiére partie du 
duodénum se trouve fortement raccourcie dans cette 
forine d'ulcus, ce qui pourra imposer pour une sténose 
de cette partie du duodénum. En tenant compte de ces 
différentes considerations, il sera souvent possible 
d'arriver à une interprétation exacte des images, ce qui 
est important aux points de vue pronostic et opératoire. 

ANALYSE DU PÉRIODIQUE. 


Pouliquen (Brest). -- Onze cas d'invagination 
intestinale aigué des nourrissons traités par 
lavement et opération avec incision latérale 
droite : dix guérisons. (Bulletins et Mémoires de 
la Societé nationale de Chirurgie, n° 16, séance 
du 6 mai 1951, p. 671 à 680.) 


D'après ГА., la question du traitement de Pinvagi- 
nation intestinale par lavement baryté merite d'être 
sérieusement prise en consideration par les chirurgiens. 

I} estime qu'il faut deélinitivement adopter cette 
méthode, non seulement parce que, assez souvent, elle 
dispense de l'opération, mais parce qu'elle permet 
toujours en cas d'intervention de recourir à une bonne 
incision, la latérale droite, plutót qu'à la voie médiane 
qu'il considère comme mauvaise. Н. BECLERE. 


O. Meller (Bucarest). — Contribution de la radio- 
logie au diagnostic topographique et étiolo- 
gique de l'iléus. (/ienlgen Praxis, 1" no- 
vembre 1950, cabier 21, p. 961.) 


M. communique deux cas d’occlusion du gros intestin, 
qui furent opérés, où l'exploration radiologique fut 
d'une utilité incontestable. 

Il s'étonne que les chirurgiens aient jusqu'ici négligé 
la valeur de cet examen qui doit étre fait par lavement 
baryté. 

L'A. estime les observations 
instructives sur plusieurs points : 

le Dans les 2 cas ont manqué les iignes de niveau 
caracteristiques; 

29 Le lavement baryté a permis d'établir un diagnostic 
topographique et étiolowique et a ainsi pu rendre au 
chirurgien des services considérables, 

3° Cette exploration a été tout a fait inoffensive. 
Elle doit évidemment être entreprise avec l'approbation 
du chirurgien, en évitant de donner une forte pression 
au liquide opaque et à la palpation. 


qu'il communique, 


Rayons X. 


4° Enfin, les aspects radiologiques des 5 clichés qu'il 
communique sont intéressants en eux-mêmes. 
B. TEDESCO. 


Théodor Weiss (Dresde). — Contribution au 
diagnostic du mesenterium commun. (Ræntgen- 
praris, 1 août 1950, Hft 15, p. 657.) 


L'A. communique les observations de 4 malades chez 
lesquels le diagnostic de mesenterium cominun a pu 
etre établi grace aux R. X. 

I] s'agit d'un arrét du développement du mésentère 
par suite duquel la torsion normale du tube digestif 
fait defaut. Ses caracteres sont les suivants : le duodé- 
num au lieu de s'étendre vers la gauche se continue 
directement à droite de la ligne médiane avec l'intestin 
grèle, et le colon ascendant est situé au milieu de la 
cavite abdominale et non dans la fosse iliaque droite. 

W. insiste sur l'inportance qu'il y a de reconnaitre 
ces cas qui peuvent donner lieu à des erreurs de diag- 
nostic clinique et sont des causes  prédisposantes au 
volvulus et à l'invagination. I] discute les rapports de 
cette anomalie congénitale avec certains troubles abdo- 
minaux non caractéristiques que l'examen radiologique 
perinet de rattacher à leur véritable cause. 

B. TEDESCO. 


Glass J. (Varsovie) et Israelski M. (Berlin). — 
Essai de remplissage rétrograde des voies 
biliaires au moyen d'un tube obturant le duo- 
dénum. (Polski Przeglad Radjologicsny, t. Vl, 
vol. I, 1951.) 


En vue du remplissage rétrograde des voies biliaires 
les auteurs ont construit un tube spécial qui permet 
l'obturation double du duodénum au-dessus et 
au-dessous de l'ampoule de Vater — au moyen de deux 
petits ballons qui peuvent être gonflés; le segment 
obturé du duodenum peut étre rempli ou vidé. Les 
auteurs croyaient pouvoir diriger ta substance opaque 
dans les grandes voies biliaires en élevant la pression 
dans le segment obturé du duodénum. Cependant ce 
procede ne leur réussit pas ni sur des chiens vivants, 
ni sur des cadavres humains. Malgré le remplissage du 
duodenum sous une trés forte pression, comme le 
montrent les radiographies, et l'évacuation précédente 
des voies biliaires, le liquide opaque n'entra pas dans 
les voies biliaires. 

Ces épreuves montrent que le cholédoque est fermé si 
le duodénum est fortement rempli. Le résultat négatif 
des expériences des A. contribue à l'étude de la physio- 
logie des grandes voies biliaires et peut-ètre permettra- 
t-il de supprimer l'opinion de la possibilité d'infection 
ascendante des voies biliaires. 

Les A. croient que te tube construit par eux pourra 
etre ulilisé pour le diagnostic et la thérapeutique (la 
reception quantitative de bile et de suc pancréatique, 
drainave des voies biliaires par pression diminuée dans 
le duodenum, action thérapeutique sur la paroi duo- 
denale); ces suppositions exigent encore des recherches 
speciales. RÉSUMÉ DE L'A. 


Grynkraut B. (Varsovie). — De la bile de bœuf 
en cholécystographie. (Polski Przeglad Racjolo- 
giczny, t. VI, vol. I, 1951.) 


L'origine de Vopacification de la vésicule biliaire, 
aprés l'administration du tétraiode a suscité deux 
theories distinctes : 

1) L'opacification serait le résultat d'une faculté de 
concentration des parois de la vesicule biliaire par rap- 
port à son contenu, d'où enrichissement progressif de 
la bile en composés iodés, 

2) Elle serait d'origine hépatique et exprimerait un 
rythme particulier d'une sécrélion de la cellule hépa- 
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tique. L’élimination iodée, d’abord trés faible, augmente 
d'intensité, arrive à son acmé sécrétoire et diminue 
ensuite. Les expériences de Delrez et Paris démontrent 
que Popacification maxima de la vésicule biliaire répond 
exactement à Гасте sécréloire de la cellule hépatique, 
fait bien établi par les expériences de Graham et Cole. 
Ces faits servent à ГА. à l'établissement d'un procédé 
qui cherche à influencer la sécrétion biliaire à l'aide 
des cholagogues : la bile, l'acide chlorhydrique dilué 
ou la sécrétine. Ce procédé s'applique à toute cholé- 
cystographie et spécialement à Ја cholécystographie 
per os. Dans cette dernière la bile de bœuf facilite 
l'absorption par une diminution de la tension super- 
ficielle (Traube), par l'augmentation de la dispersion 
moléculaire (Tadokuro) et par une desquamation épi- 
theliale intense (Besredka). Technique: après le tétraiode 
le malade prend toutes les heures une à deux capsules 
de bile de bœuf jusqu'à l'heure de la première radio- 
graphie qui se fail au bout de six heures et toutes les 
3 heures suivantes. (Cholécystographies précoces et 
tardives.) RÉSUMÉ DE L'A. 


L. Debrez et M. Paris (Liégc). — Cholécysto- 
graphie et rythme d'élimination par le foie de 
la tétraiodephénolphtaléine. (Presse Médicale, 
2] janvier 1951.) 


Aprés avoir rappelé les travaux de Graham sur les 
conditions de visibilité de la vésicule et des canaux 
biliaires, les A. rapportent leurs propres expériences. 
Ils ne peuvent conclure si l'apparition de l'image radio- 
logique est due à la richesse en iode de la bile à la sortie 
du foie ou à la concentration vésiculaire. Ils semblent 
d'ailleurs croire que le mécanisme peut différer suivant 
les cas. Au point de vue clinique les A. montrent la 
superiorité de l'injeclion intraveineuse sur l'ingestion. 
Ils pensent que les taux d'élimination trés différents 
qu'on observe dans les différents cas peuvent être liés 
à des troubles de la fonction hépatique. Its insistent : 
1? sur la variabilité de l'heure à laquelle peut apparaitre 
l'image radiologique de sorte qu'on ne peut pas attri- 
buer de valeur absolue à une image négative; 29 sur 
le fait qu'un trouble de fonctionnement du foie peut 
donner un rythme lent, un taux d'élimination trés 
lent, de sorte que Vinvisibilité de Ја vésicule n'est пі 
nécessairement ni exclusivement un indice d'affection 
vésiculaire. La cholécystographie comporte donc clini- 
quement quelques aléas si l'altération hépatique n'a 
pas été reconnue. MICHEL LAQUERRIÈRE. 


Benhamou, Viallet ct Marchioni (Alger). — 
Anatomie et physiologie radiologique de la 
rate. (Archives Electricité médicale et de 
Physiothérapie du cancer, Mai 1921.) 


L'image des projections radiographiques de la rate 
a en général des contours mousses et les formes les 
plus diverses (cylindriques, ovoides, arrondies, bou- 
dinées, gourdes, citron, douve du foie, etc.) dont la 
plus fréquente est la forme en poire chez l'adulte; chez 
l'enfant la rate est plus arrondie, chez le vieillard plus 
cylindrique. П existe un plan de clivage : espace clair 
interquadrasplénique. La projection de l'ombre splé- 
nique normale se fait en général sur le 10° espace inter- 
costal; ses dimensions sont en moyenne de 10 cent. de 
long sur 5 de large et le bord inférieur ne déborde guère 
l'ombre de la 11° côte, Гахе est en général vertical. 
Les films montrent l'intimité quasi constante du rap- 
port unissant la rate à Vestomac, la rate étant juxta- 
posée et non superposée, sauf parfois à son pôle supé- 
rieur qui tourne alors derrière l'estomac, 

La radiographie en série permet d'enregistrer la 
contraction de la rate normale apres la course, l'effort, 
l'émotion, l'injection d'adrénaline, L'injection d'adré- 
naline est le procédé le plus pratique et le plus précis 
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d'étudier la cinématique de la rate, donnant une spléno- 
contraction au ralenti; la diminution de volume cons- 
talée par les rayons est d'ailleurs confirmée par l'aug- 
mentation du nombre des plaquettes, puis (contraction 
maxima) des globules rouges dans le sang circulant. 

Pour les rates pathologiques, les rayons X permettent 
de distinguer : les grosses rates se contractant par 
l'adrénaline : rates congestives (infectieuses ou palu- 
déennes); les grosses rates non contractiles : maladie 
de Bante, tumeur, état leucémique. De plus des radio- 
graphies à intervalles répétés peuvent étre utiles pour 
le pronostic des splénomégalies. Il semble qu'une rate 
qui se contracte doit étre conservée aussi longtemps 
que cela est possible; tandis qu'une grosse rate inerte 
peut plus facilement ètre enlevée. 

La radiographie est utile pour faire le diagnostic 
différentiel des tumeurs de l'hypocondre gauche : la 
constatation d'une rate normale à cóté de la tumeur 
indique le plus souvent que la tumeur ne vient pas de 
la rate. La constatation d'une forte contraction sous 
l'influence de l'adrénaline, sur une ombre incertaine, 
permet d'aflirmer qu'il s'agit d'une rate. Le barylage 
de l'estomac montre d'après le déplacement de celui-ci 
que la tumeur siége à gauche (auquel cas la rate est 
probablement en cause) ou à droite, ce qui prouve qu'il 
ne s'agit pas de la rate. H reste des cas rares où le 
diagnostic ne peut être fait que par l’insufflation du 
cólon, et des cas encore plus rares oü il faut recourir 
au pneumopéritoine. 

Cet article est illustré de 26 reproductions radio- 
graphiques trés démonstratives. 


A. LAQUERRIÈRE, 


G. Levene (Boston). — L'étude des contractions 
vésiculaires et le diagnostlc radiologique des 
affections de la vésicule biliaire. (Amer. Journ. 
of Rantgenol. a. Rad. Ther., XXVI, n° 1, 
Juillet 1951, p. 87.) 


La clinique et l'expérimentation montrent que la 
contraction vésiculaire est une fonction musculaire 
et que son étude doit compléter l'examen radiologique 
de la vésicule. 

Sans qu'il paraisse exister une durée limite normale 
de l'évacuation, celle-ci est en général en rapport avec 
la motililé gastrique. Ce retard d'évacuation d'une 
vésicule bien remplie peut étre dü à des troubles 
réflexes, à un trouble de stimulation alimentaire, à 
une affection vésiculaire; l'association de la radioscopie 
et de la radiographie peut permettre d'établir un diag- 


nostic précis. M. k. 
Silvije Kadrnka (Genève). —  Hépatospiéno- 


graphie. Radiographie du parenchyme de la 
rate et du foie, à l'aide d'une substance opaque 
colloidale introduite dans la circulation san- 
guine. (Fortsch. а. d. Geb. der Ræntgenstr., 
t. XLIV, fasc. 1, p. 9.) 


Cette méthode de l'hépatosplénographie a donné 
des résultats satisfaisants aux points de vue radiolo- 
gique, clinique et anatomique, dans les cas restreints 
où elle a été appliquée. Elle s'est montrée sans dangers; 
dans certains cas méme, elle a semble donner des succès 
thérapeutiques. Tant qu'elle n'a pas été appliquée dans 
un plus grand nombre de cas, restés en observation 
suffisamment longtemps, il ne faut pas l'employer 
pour n'importe quel cas, el faire des réserves chez les 
individus jeunes. L'indication de cette méthode doit 
étre limitée rigoureusement aux cancéreux, aux lesions 
à échinocoques, aux abcès du foie et de la rale; elle 
servira en outre aux indications opératoires éventuelles, 

ANALYSE DU PÉRIODIQUE. 


Rayons X. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


Chabaneix ct Plissonneau. — Un cas de lipio- 
dol intra-utérin suivi de grossesse. (Bulletin 
de la Société de Radiologie médicale de France. 
Juin 1951, n* 180, p. 505.) 


Une femme de 30 ans, aprés une premiére grossesse 
datant de 8 ans, n'en avait pas vu survenir de nouvelle 
Malgré tous ses efforts en ce sens. Elle est examinée 
au lipiodol dans l'hypothèse d'une obstruction des 
trompes : or, deux mois aprés environ, elle constata 
qu'elle était à nouveau enceinte. Les A. admettent la 
possibilité que l'injection de lipiodol ait rendu la per- 
méabilité à des trompes obstruées, pour un motif 
quelconque, aprés une premiére grossesse. Ce serait 
une justification de l'emploi, sous pression convenable, 
du lipiodol intra-utérin contre la stérilité, emploi pré- 
сопіѕе par divers А. S. DELAPLACE. 


H. J. Walton (Ballimore). — Pelvimétrie et 
céphalométrie intra-utérine. (Amer. Journ. o 
Rantyeno!. a. Rad. Ther., XXV, n° 6, Juin 1951, 
p. 758.) 


La pelvimétrie est pratiquée suivant le procédé de 
Thoms. Pour la céphalométrie la femme est en décubitus 
dorsal; 2 clichés sont pris, l'un verticalement, l'autre 
latéralement, le rayon normal étant. centré sur la partie 
médiane de la tête du fœtus. M. K. 


Magnan (Montréal). — Les obturations tubaires. 
(L'Union médicale du Canada, Juin 1951.) 


Excellente revue d'ensemble complétée par des 
observations personnelles et accompagnée de tres 
bonnes reproductions de clichés (dus aux Drs Panneton, 
Comtois et Léonard). A. LAQUERRIÈRE. 


Maurice Chevassu (Paris). — Les deux reins du 
même côté. (Bulletins el Mémoires de la Société 
nat, de Chirurgie, n° 22, séance du 17 juin 1951, 
p. 951 à 955, avec une radio). 


La radiographie a été prise aprés urétéro-pyélo- 
graphie. 

Le rein en ectopie croisée est au-dessous du rein non 
déplacé. Son uretere franchit la ligne médiane au niveau 
du promontoire et reste en dedans de Vuretére du rein 
supérieur. Le bassinet est dirigé en dehors et n'est pas 
franchement hydronéphrotique. 

Le rein supérieur n'est pas lui-même d'aspect normal. 
Les calices sont surtout postérieurs; l'uretére sort 
en avant et se trouve dévié en dehors par le rein sous- 
jacent. H. BÉCLÈRE, 


Chabaneix ct Plissonneau. — Un examen à 
l'urosélectan. (Bulletin de la Société de Radio- 
loyie médicale de France, Juin 1951, n° 180, 
p. 200.) 


Observation intéressante en ce qui concerne le pro- 
bléme de diagnostie différentiel posé, mais plus inté- 
ressante encore en ce qu'elle peut alimenter la contro- 
verse pour ou contre l’eXploration radiologique des 
voies urinaires après injection intraveineuse de corps 
iodés. Pour les A. l'examen à l'uroselectan doit ètre 
un procédé d'exception réservé aux cas où le cathe- 
terisme des urettres est impossible, car il serait loin 
de valoir la pyélographie et ne serait pas sans danger. 
De plus, il serait souvent inlidéle, la figuration étant 
parfois impossible à obtenir sans qu'une telle impossi- 
bilité soit un signe certain de déficience fonctionnelle 
du rein. S. DELAPLACE, 


Rayons X. 


Roger Petrignani (La Rochelle). — Quelques 
résultats obtenus par la néphropyélographie 
par milieux de contraste (urosélectan et abro- 
dil.) (Bulletin de la Société de Radiologie médicale 
de France, Juin 1951, n° 180. p. 291.) 


Cette importante communication porte sur les indi- 
cations et contre-indications des deux méthodes prin- 
cipales d'exploration radiologique des voies urinaires : 
l'ancienne pyélographie par injection intra-urétérale 
qui demeure la méthode de choix pour la figuration 
des voies excrétrices, et la nouvelle pyélographie par 
injection intra-veineuse qui semble préférable pour 
l'exploration morphologique et fonctionnelle des reins 
et que, pour ce motif, l'A. appelle néphropyélographie. 

Il signale d'ailleurs qu'il n'a jamais observé ni 
accident ni incident, dans l'emploi de l'urosélectan ou 
de l'abrodil, en se conformant à certains détails tech- 
niques : stérilisation du produit à l'autoclave pendant 
20 minutes; remplacement de la seringue à injection 
par l'appareil de Murphy à goutte-a-goutte, injection, 
avant de retirer l'aiguille, de 5 cc. de sérum physio- 
logique. S. DELAPLACE. 


Maurice Chevassu (Paris). — Tumeur papillo- 
mateuse de l'uretére sus-vésical démontrée 
par l'urétéro-pyélographie rétrograde. ( Bulle- 
lins et Mémoires de la Société nationale de 
Chirurgie, n° 16, séance du 6 mai 1951, p. 585 
à 685.) 


L'injection d'urosélectan a été faite au moyen d'une 
sonde à instillateur dont le bouchon n'est pas opaque 


aux rayons X, de telle sorte qu'il ne puisse pas se faire 
de confusion entre l'image de l'instillateur et celle de 
la lumiére terminale de l'uretére. 

La première radiographie qui fut faite montra une 
énorme distension de l'uretére pelvien, dont le diamètre 
apparent atteint en moyenne 2 centimètres. 

La distension urétérale est nettement limitée en bas 


par une zone non opaque, bi-convexe, légèrement 
irrégulière, qui dessine de façon remarquable la saillie 
supérieure bilobée de la tumeur papillomateuse causant 
l'obstruction de Vuretére. La limite inférieure, siLuee 
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à 5 millimètres plus bas, est rendue très visible par le 
fait que la terminaison même de l'uretére est injectée 
par le liquide opaque sur une longueur de 5 millimètres 
environ. Н. BÉCLÈRE. 


Feissly (Lausanne). — Syncholie et synurie de 
quelques composés iodés. Applications à la 
cholécystographie et à la pyélographie. (Bull. 
de la Société de Radiologie médicale de France, 
Juin 1931, n° 180, p. 261.) 


Les termes de syncholie et de synurie ont été pro- 
posés pour caractériser le mode d'élimination — par 
le foie ou par les reins — des substances étrangères à 
l'organisme. En fait, la plupart de ces substances s’éli- 
minent à la fois par la voie hépatique et par la voie 
rénale, avec cependant — suivant les cas — prépon- 
dérance de l’un ou de l'autre processus d'élimination. 

Ces faits physiologiques ont un intérêt pratique 
puisqu'on utilise les phénomènes d'élimination par voie 
syncholique ou synurique respectivement pour la radio- 
graphie vésiculaire et pour la pyélo-urétérographie. 
A ce propos ГА. expose la série de recherches qui 
conduisent à l'obtention du tétraiode et il montre 
comment le mode d'emploi de ce produit est conditionné 
par ses propriétés chimiques. Un exposé tout aussi 
précis et intéressant est donné en ce qui concerne les 
diverses substances capables d'opacifier l'urine; pyélo- 
gnost, urosélectan et abrodil. S. DELAPLACE. 


E. G. Mark (Kansas Cily). — Note préliminaire 
sur l'emploi de l'urosélectan pour la vésiculo- 
graphie. (Radioloyy, XVI, n° 6, Juin 1951, р. 955.) 


L'A. recommande l'emploi de l’urosélectan 
qui donne, sans dangers, de trés bons résultats 
pour l'étude des vésicules séminales. M. K. 


G. Soderlund (Stockholm). — Contribu- 
tion à la question du radio-diagnostic de 
la tuberculose rénale. (Acla Chirurgica 
Scandinava, t. LXVI, fasc. 6, 51 jan- 
vier 1951.) 


sur 162 cas de tuberculose rénale l'examen 
radiographique fut positif 52 fois, et 29 fois il 
fut décisif par défaillance des autres méthodes 
d'examen. 

Dans 42 cas il existait des ombres au niveau 
du rein en forme de bandes ou de nuages trés 
caractéristiques. 9 fois cependant on aurait pu 
croire à une lithiase. Dans 10 cas restants, le 
rein ou l'uretére présentait des images diverses 
non pathognomoniques mais nettement patho- 
logiques. M. LAQUERRIERE. 


Darbois et Sorel (Paris). — Quelques 
aspects radiologiques de la syphilis pul- 
monaire. (Bull. de la Société de Radiolo- 

gie médicale de France, Juin 1951, n° 180, p. 250.) 


Les caracléres spécifiques de la svphilis pulmonaire 
manquent souvent d'individualité propre, ce qui rend 
d'autant plus intéressantes les trois observations rap- 
portées où l'origine syphilitique a pu ètre verifice soil 
par l'autopsie, soil par les réactions sériques et l'évo- 
lution clinique. Un des cas porte sur un thorax remar- 
quable par la multiplicité et la variété des lésions ter- 
tiaires gommes amas scléro-gommeux. 
Un autre cas est un bel exemple de sclérose nodulaire 


isolées et 
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syphilitique pseudo-granulique. Tous les cas d'ailleurs 
montrent que ce qui donne à la syphilis pulmonaire 
une allure particulière, c'est la présence à peu pres 
constante de déformations cicatricielles et l'importance 
du processus scléreux coexistant avec d'autres lésions 
en activité. S. DELAPLACE. 


Ladouceur (Montréal) — Les scissurites tu- 
berculeuses. (L'Union médicale du Canada, 
Juin 1951.) 


La tuberculose peut débuter par une scissurite, la 
scissurile consecutive à une lésion des lobes voisins 
peut géner le collapsus au cours du pneumothorax, etc. 
Bref il faut connaitre la scissurite tuberculeuse dont 
ГА. rapporte trois exemples avec radiologie. 

A. LAQUERRIERE. 


O. Meller et B. Menkes (Bucarest). — Recherches 
expérimentales sur la radiographie du tissu 
conjonctif du poumon. (Fortschr. a. d. Geb. der 
Rentgenstr., t. XLIV, fasc. 2, p. 197.) 


Les A. ont cherché à démontrer, par des recherches 
expérimentales, le róle que joue le tissu conjonctif dans 
les conditions de l'image radiologique pulmonaire. Ils 
partent du fait que l'accumulation de l'eau dans le 
tissu conjonctif se fait en milieu acide. Ils ont opéré sur 
des cadavres de nourrissons de 4 à 9 miois, dont les 
poumons ont été radiographiés immédiatement apres 
la mort. Aprés la radiographie, ces poumons ont ete 
placés dans une solution d'acide aceétique à 5 0/0. 
24 heures aprés, le tissu conjonctif est fortement 
turgescent, montrant nettement les cloisons péri- 
lobaires. 

Les radiographies faites alors ont montré que les 
arborescences très fines et disparaissant à la périphérie 
de la plage pulmonaire sont maintenant remplacées 
par un réseau plus épais, avec des images polygonales 
et arrondies qui sont visibles jusqu'à la péripherie. 

En comparant ces radiographies et les microphoto- 
graphies, on peut admettre que ces nouvelles ombres 
sont dues au tissu conjonctif, ce qui prouve que ce 
dernier peut donner une image radiologique caracte- 
ristique dans certaines conditions. Cet aspect particulier 
doit être attribué à l'accumulation de l'eau; ce pro- 
cessus est réversible, ce qui explique la fugacité de ces 
phénoménes sur les vivants. 

Le tissu conjonctif constitue donc un facteur impor- 
tant, dont il faut tenir compte dans l'interprétation 
de l'image radiologique des poumons. 

ANALYSE DU PÉRIODIQUE. 


Léon Bernard (Paris). — Activité et évolution de 
la tuberculose pulmonaire. (Annales de Mede- 
cine, Avril 1951, avec nomb. fig.) 


Nous tenons à signaler ce remarquable mémoire qui 
ne se préte pas à l'analyse, car il faudrait citer en entier 
toutes les observations. Nous conseillons aux lecteurs 
de se rapporter au texte qui est illustré de superbes 
radiographies démonstratives. LOUBIER. 


Nahaut (Rabat). — Kyste hydatique volumineux 
du poumon gauche. Intervention. Guérison. 
(Bulletins et Memoires de la Societé des Chirur- 
giens de Paris, n° 6, séance du 20 mars 1951, 
p. 187 41%, avec une radio.) 


Femme jeune, de bonne santé apparente. Doulcur 
hémithorax à gauche, Weinberg négatif. Légère éosi- 
nophilie. 

A l'examen radioscopique on trouvait à la base du 


Rayons X. 


champ pulmonaire gauche une masse arrondie, opaque, 
de teinte costale, à limites nettes en haut et en bas, à 
contours indistincts en dedans et en dehors, s'étendant 
de la Ge à la 10° côte postérieure et occupant en largeur 
tout l'hémithorax gauche. Son axe horizontal corres- 
pond à la 8° côte postérieure. 

A l'opérztion il s'écoule environ 1 litre de liquide 
absolument limpide, contenant du sable hydatique 
sans vésicules tilles. 

Suites opératoires bonnes. 

L'intérét de cette observation réside surtout dans le 
volume du kyste. La poche atteignait 16 centimètres 
sur 13 environ. Н. BÉCLÈRE. 


Ernst Lachmann (Berlin). — Les limites du 
diagnostic radiologique des affections thora- 
ciques. (/irnlgenpraxis, 1" septembre 1950, 
Jahrgang II, Hft 17, p. 769.) 


L'A. passe en revue toutes les affections de la cage 
thoracique et fait une critique serrée de leur expression 
radiologique : images de condensation pulmonaire ou 
au contraire de perte de substance, affections pleurales 
et hilaires, tumeurs du médiastin, collections sus et 
sous-phreniques, etc. 

Se basant sur sa propre expérience et celle de nom- 
breux auteurs, L. montre combien sont complexes, 
dilliciles à interpréter ces images tant du point de vue 
étiologique qu'évolutif. Elles sont rarement pathogno- 
moniques d'une affection donnée et certaines modili- 
cations anatomiques échappent totalement aux H. X. 

L'A. insiste sur la nécessité d'une étroite collaboration 
entre la radiologie, la clinique et les autres procédés 
de laboratoire. B. TEDESCO. 


J. Quenu (Paris). — Hernie diaphragmatique 
congénitale opérée par thoraco-phréno-laparo- 
tomie. (Bulletins et Memoires de la Société natio- 
nale de Chirurgie, n° 8, séance du 25 fé- 
vrier 1951, p. 507 à 525, avec 4 radios.) 


П s'agit d'une femme jeune, sans antécédent héré- 
ditaire ni collateral digne d'ètre noté. 

La malade accusait seulement une sensation de 
gontlement, de plénitude gastrique, et de temps à autre 
des sortes d'indigestions, avec ou sans vomissements. 
Constipation. 

Examen radiologique du docteur Busy. La malade 
est vue tout d'abord debout, sans aucune préparation. 
Un cliché pris dans ces conditions montre l'existence 
à la base de l'hémithorax gauche de plusieurs lignes 
courbes à concavité inférieure, qui s'entrecoupent et se 
projettent sur l'ombre du cœur. Ces courbes atteignent 
en haut un niveau horizontal plus élevé que le dome du 
foie pris comme repére du cóté opposé, 

Absorption d'un repas baryté. Traversée œwsopha- 
gienne normale; mais arrivé au cardia, le liquide re- 
monte et vient remplir une poche de forme hemi- 
sphérique se projetant entièrement sur l'ombre du 
cœur. Cette poche, dont la partie superieure est remplie 
d'air, dépasse très nettement le niveau de la coupole 
diaphragmatique droite. Assez rapidement, de la partie 
inférieure de la poche s'échappe une coulée opaque, 
large de deux doigts, qui va peu à peu remplir une 
poche inférieure dans laquelle il est facile de recon- 
naitre la partie inférieure de l'estomac. Le contenu de 
la poche inférieure ne peut ètre refoulé dans la poche 
supérieure par manceuvres externes, 

La malade ayant été examinée dans toutes les posi- 
tions, il est permis de conclure : 

Qu'il s'agit d'une hernie diaphragmatique gauche 
partielle de l'estomac; que Гогі се herniaire est postéro- 
interne, à peu de distance de l'orifice «esophagien, dont 
il est cependant distinct. Il. BÉCLERE. 


Rayons X. 


Armand-Delile et Lestocquoy (Paris). — La 
valeur des radiographies de profil pour le dia- 
gnostic topographique des lésions puimonaires 
et des dilatations bronchiques. (Bull. et Mém. 
de la Soc. med. des Пор. de Paris, 1951, n° 19, 
p. 965.) 


Les A. montrent l'insuffisance des radiographies de 
face lorsqu'on veut se rendre compte de l'état des lobes 
inférieurs et en particulier du lobe inférieur droit dont 
les deux tiers inferieurs sont masqués par la convexité 
du foie; la radiographie de profil permet au contraire 
d'en apprecier toute l'étendue. A. B. 


Podkaminsky (Kharkov). — Aspect radiologique 
de sidérose des poumons. (Bulletin de la Soc. 
de Radiologie médicale de France, Juin 1951, 
n? 180, p. 285.) 


Des opinions assez contradictoires ont été soutenues 
quant à l'étiologie de la sidérose des poumons, et l'agent 
nocif incrimine est tantôt le sesquioxyde de fer naturel, 
tantot la silice. Pour élucider cette question, VA. a 
etudié 140 radiograpliies de foreurs de mines de fer et 
il aboutit aux conclusions suivantes : 

1° La poussière des mines de fer ne provoque la 
pueunioconiose qu'après un temps assez long; 2° la 
librose des poumons par suite de la sidérose et des 
aulres conioses s'explique par l'action de la silice. La 
nocivité des silicates diminue grace aux propriétés 
protectrices des compositions de fer; 3° il faut distin- 
guer trois sortes de sideruse des poumons : la sidérose 
des polisseurs du métal ou silico-sidérose grave; la 
sidérose des ouvriers dans les mines de fer ou silico- 
siderose légère; enfin la sidérose des polisseurs de verre 
ou siderose pure, chronique. 

S. DrLAPLACE. 


L. Dioclès ct E. Orléan (Paris). — La télesté- 
réoradiographie des hernies et éventrations 
diaphragmatiques. (Utilité et avantages.) (Bull. 
de la Société de Radiologie médicale de France, 
Juin 1951, n* 180. p. 278.) 


Les méthodes usuelles, tant cliniques que radiolo- 
giques, ne permettent pas toujours d'établir le diagnos- 
tic précis et detaillé des anomalies du diaphragme et 
de la hernie. Ce diagnostic est pourtant de grande 
importance, étant donné qu'il peut entrainer ou non 
Fintervention chirurgicale. De mème, le diagnostic 
différentiel entre Іа hernie et l'éventration présente 
souvent de grosses dillicultés, parfois insurmontables 
méme pour des cliniciens et des radiologistes experi- 
mentes. 

Or, dans ces cas délicats, la télestéréoradiographie 
peut ètre d'un grand secours. Les A. étudient successi- 
vement les services qu'elle peut rendre dans le diagnostic 
dilfércntiel d'une anomalie du diaphragme avec une 
lésion de la base el dans le diagnostic dilférentiel 
entre la hernie et l'éventration. Ils montrent aussi 
la possibilité qu'elle donne d'avoir des détails précis, 
tels que la presence des adherences, les rapports des 
organes ectopiés entre eux et avec les organes intra- 
Lhoraciques, la situation exacte de la hernie à l'intérieur 
de la cavite thoracique, etc. 

Ils concluent que pour l'étude radiologique des her- 
nies et des éventrations diaphragmatiques, nul n'a le 
droit de négliger de parti pris la radiographie en relief, 
méthode précieuse qui — à l'encontre du pneumo- 
péritoine — ne fait courir aucun risque aux malades, 


S. DELAPLACE. 
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CORPS ETRANGERS 


Fernand G. et Eeman (Gand). — Le rôle du 
radiologue dans le diagnostic des corps étran- 
gers de l'eesophage et des bronches. (Journal 
belge de Radiologie, année 1951, vol. XX, fasc. 5, 
p. 121.) 


Le radiologue doit étre parfaitement au courant de 
tous les aspects de la question des corps étrangers de 
Vossophage et des bronches, car de la manière dont il 


remplira sa mission — lorsqu'il s'agit d'une personne 
ayant avalé ou aspiré un corps étranger — dépendent 


non seulement la conduite à tenir, mais fréquemment 
la vie du malade. 

A ce propos les A., s'appuyant sur leur expérience 
de bronchoscopistes, formulent diverses règles générales 
et fort judicieuses concernant la radioscopie et la radio- 
graphie : ils insistent en particulier sur la nécessité de 
ne jamais se borner à un examen fait dans une posi- 
tion unique. Hs entrent ensuite dans des détails précis 
sur la recherche radiologique des corps étrangers de 
l'eesophage, des bronches ou de la trachée : ils montrent 
que, meme dans le cas de corps étrangers transparents 
aux rayons X, on peut arriver à en diagnostiquer la pré- 
sence et la situation. 

Ils passent ensuite en revue les moditications de l'as- 
peet radiologique des poumons provoquées par des 
corps étrangers, modifications se ramenant aux quatre 
types ` emphyséme par obstruction, atélectasie, pou- 
mon noyé, abcés pulmonaire. S. DELAPLACE. 


Reznikow H. (Varsovie). — A propos des corps 
étrangers dans les voies respiratoires. (Polski 
Prseglad Radjologicsny, t. VI, vol. I, 1951.) 


Description détaillée d'un cas de corps étranger 
métallique dans la bronche gauche d'un enfant de 
9 ans, qui n'avait pas été diagnostiqué malgré des 
examens radiologiques répétes, et qui fut d'abord 
pris pour une tuberculose pulmonaire. Un examen plus 
précis permit pourtant de reconnaitre le corps étranger 
qui fut ensuite extrait au moyen du bronchoscope. 

L'auteur discute l'image radiologique du cas présenté 
et fait une étude du diagnostic des corps étrangers, 
opaques et permeéables aux rayons, se trouvant dans 
les voies respiratoires et les images radiologiques des 
poumons qui en resullent. RÉSUMÉ DE L'A. 


RADIOTHÉRAPIE 


NÉOPLASMES 


W. B. Coley (New York). — Myélome endothélial 
ou sarcome d'Ewing. (Radiology, XVI, n° 5, 
Mai 1951, p. 627.) 


C. à la fin d'un article abondamment documenté et 
illustré donne les conclusions suivantes : 1° Bien qu'en 
general la plus maligne des tumeurs osseuses, le sarcome 
d'E wine, est à la fois tres radiosensible et sensible aux 
toxines de Vérysipele et du bacillus prodigiosus, ce qui 
permet de tenter un traitement conservateur d'une 
durée limitée avant de recourir à Pamputation; 2° Bien 
qu'un nombre considérable de cas aient été traités par 
les radiations seules ou l'association radio-chirurgicale 
(14 cas pour C.), il n'a relevé qu'un cas de 5 ans sans 
d'ailleurs que celui-ci ait été vérifié par l'examen 
histologique; 39 П semble que Jes meilleurs résultats, 
dans le traitement, sont obtenus par l'association de 
l'emploi des toxines et de la radiothérapie locale et plus 
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particulièrement du radium pack; 4° Un essai de trai- 

tement inellicace de 6 à 8 semaines commande impérieu- 

sement l’amputation; 5° Ce qui ressort surtout des 

statistiques de l’auteur, c’est le grand nombre de cas 

inopérables améliorés pour 5 ans et plus (4 traités par 

les toxines seules, 5 par les toxines et les radiations). 
M. K. 


C. E. Pfahler et L. D. Parry (Philadelphie), — 
Traitement par les radiations du sarcome 
ostéogénique. (Amer. Journ. of Ræntyenol, a. 
Rad. Ther., XXV, n° 6, Juin 1951, p. 761.) 


Des résultats qu'ils ont tires de la littérature et 
tenant compte de 58 cas personnels, les A. concluent 
qu'il n'existe que deux procédès thérapeutiques de 
cette affection : les radiations, la chirurgie ou l'asso- 
ciation des deux. D’une manière générale les résultats 
de ces deux procédés sont comparables, et mème c'est 
aux radiations que vont les preferences des A. L'irra- 
diation préopératoire de la tumeur et de la region pulmo- 
naire atteinte suivie d'amputation parait donner les 
résultats les meilleurs. 

La précision du diagnostic est capitale et la biopsie 
très désirable à condition de faire précéder celle-ci 
d'une dose sévère de radiations pénétrantes. 

M. K. 


J. M. Martin (Dallas). — Les radiations dans le 
traitement du cancer de la bouche et des 
lèvres. (Radiology, XVI, n° 6, Juin 1951, p. 881.) 


M. pense qu'au début de l'affection le cancer de la 
bouche et de la lévre inférieure ne donne que peu de 
métastases. Pour faciliter l'étude clinique, l'A. groupe 
ces cas en trois calégories différentes, mal définies entre 
elles d'ailleurs : 1° lésions purement superficielles 
n'intéressant que les tissus cutanéo-muqueux: 2? lésions 
plus étendues avec atteinte des régions sous-muqueuses, 
sans envahissement ganglionnaire apparent; 39 lesions 
plus étendues encore avec metastases ganglionnaires, 

M. a traité 119 cas de cancer de la lèvre inférieure par 
les rayons X (86 de la 1r* catégorie, 22 de la 2*, 11 de 
la 3*)^ Des 108 cas des 17° et 2* catégories 104 (96,3%) 
étaient bien apres 5 ans, 4 avaient eu des métastases 
ganglionnaires suivies de mort. Des 11 cas de la 3° calé- 
gorie tous sont morts. 

M. conclut de ses observations que des lésions ma- 
lignes intrabuccales sont nettement influencées раг 
de petites quantités de radium (en aiguilles de platine 
intra-lissulaires). Les radiations inlerstitielles intra- 
buccales sont augmentees si on utilise les packs externes 
de radium à forte filtration et les rayons X. L'hygiéne 
buceale est un facteur tres important. 

En résumé les cas inoperables bénéficient souvent 
de la radiothérapie et la vie peut parfois être prolongée 
de plusieurs mois. M. K. 


V. Texier (Nantes). — Sur un cas de sarcome 
du larynx (corde vocale) traité par la radiothé- 
rapie profonde. Guérison depuis cinq ans. (Les 
Annales d'Oto-Laryngologie, Février 1951, n° 9, 


p. 152.) 


L'A. apporte l'observation d'un malade qui, à 
77 ans, est atteint d'un sarcome de la face supérieure et 
du bord libre de la corde vocale droite. Ablation à la 
pince. Histologiquement neoplasie conjonctif malin 
de par son activité caryokynetique, ses monstruosileés 
cellulaires. 

Traitement radiothérapique du 11 juillet au 11 aoüt 
1922. Dix-sepl heures en 17 séances : Coolidge : 9 MA. 
E. E. 25 em. Filtre 15 min. Distance focus, peau 20 em. 

Des la Ae séance amélioration du timbre de la voix 


Rayons X. 


qui est à peu prés claire à la fin du traitement. Le 
malade a pu continuer de vaquer à ses occupations et 
n'a présenté qu'un léger érythème de la muqueuse 
pharyngo-larynwée. 
Revu les années suivantes. Aucune récidive. Le 
malade a succombé en 1927 d'une affection intestinale. 
B. TEDESCO. 


O. N. Meland (Los Angeles). — Traitement des 
adénopathies cervicales secondaires des can- 
cers intra-buccaux. (Amer. Journ. of Ræntyenol. 
a. Rad, Ther., XXVI, n° 1, Juillet 1951, p. 20.) 


L'A. est partisan d’un traitement plus souvent conser- 
vateur que les traitements préconisés a ce jour. Il 
recommande l'irradiation externe sévèrement contrôlée, 
suivie, en cas d'échec, de lélectrochirurgie et de la 
curietherapie. M. K. 


SANG ET GLANDES 


J. Didiée (Paris). — A propos de Virradiation des 
carrefours vasculaires. (Bulletin de la Société 
de Radiologie médicaie de France, Mai 1951, 
n° 179, p. 255.) 


Les effets analgésiques des irradiations peu filtrées 
des carrefours vasculaires ont été attribués, par certains, 
uniquement à l'action radiothérapique nerveuse directe. 
L'A. indique les raisons — d'ordre expérimental ou 
théorique -— qui lui font au contraire admettre une 
action par l'intermédiaire du sympathique. 

S. DELAPLACE. 


E. Azzi et G. Laschi (Bologne). — Modifications 
sanguines par irradiation rœntgénienne à dis- 
tance, à faibles doses. i/itv. de Radiol. e fis. 
medic. TH, n° 5, Juillet 1951, p. 599.) 


A Ta suite de Teschendorf, les A. ont recherché expe- 
rimentalement sur 3 sujets normaux et quelques chiens 
le mécanisme des modifications du sang decrites par 
cet auteur chez les leucemiques, 

lls ont constaté qu'une dose cutanée générale de 
1/100° de la dose érythème provoquait des modi- 
fications durables, notamment une réduction du 
nombre de tous les éléments cellulaires qui parait 
dépendre du degré de lésion des organes hémato- 
poietiques. 

Ainsi il convient de considérer une dose de 1 /100* 
de dose érythème comme susceptible d'agir sur les 
constituants du sang. M. K. 


K. R. Mc Alpin. R Golden et K. S. Edsall (New 
York). = Roentgenthérapie de la leucémie 
chronique. (Amer. Journ. of Reentgenol. a. Rad. 
Ther., XXVI, n° 1, Juillet. 1951, p. 47.) 


Cette étude porte sur 47 cas : 24 cas de leucémie 
myeloide, 33 de leucémie lymphoide et les A. en tirent 
les conclusions suivantes : chaque sujet paraît présenter 
un problème particulier; aucun traitement ne doit être 
entrepris sans examen du sang. 

Leucémie lymphoide : doses Ае (125-135. kv, 
3 mm Al, distance 10 pouces, dose 2,3 à 3/4 de la dose 
érythème), un champ par séance sur les ganglions 
atteints et la rate. Traitement regulier à raison d'une 
séance par semaine, intervalle qui peut ètre allonge 
suivant les résultats de l'examen du sang. Le purpura 
est une contre-indication formelle au traitement. 

Le pronostic reste trés sombre, 


Lumière. 


Leucémie myéloïde : même technique; irradiations sur 
la rate, mais la dose à chaque séance n'est que de 1/3 
de la dose érythème. Dans ce type de leucémie on consi- 
dere que le cas est fatal quand il existe dans le sang au 
moins 1000 de formes cellulaires jeunes; il semble que 
le pronostic soit moins sombre si la rentgenthérapie 
reduit ce pourcentage. 

D'ailleurs la reduction du pourcentage des formes 
anormales parait aussi importante aux A. que la chute 
initiale de la numeration globulaire. M. K. 


Zimmern. Chavany, Brunet et Schlissinger 
( Paris). — Syndrome algo-asphyxique unilatéral 
des doigts avec gangréne cutanée débutante 
guéri par la radiothérapie de la région sur- 
rénale. (Bulletin de la Société de Radiologie 
medicale de France, Juin 1951, n° 180, p. 255.) 


Des communications antérieures des A. ont montré 
que dans les arterites oblitérantes, chez les scléreux et 
les diabetiques, la radiothérapie permettait d'envisager 
la limitation du sphacéle et la réparation, méme dans 
les formes les plus extensives et les plus profondes, 
préservant ainsi le malade de la redoutable amputation. 
Or il semble que le méme résultat trophique pourrait 
étre obtenu dans les sphacèles angiopathiques en géné- 
ral, sans distinction d'origine. Les A. rapportent préci- 
sément le cas trés intéressant d'un malade de 71 ans 
chez qui la régression du sphacèle et la disparition des 
phénomènes douloureux ont succédé à la radiothérapie 
avec une vitesse remarquable. S. DELAPLACE. 


Zimmern, Berger, Paisseau et Porcher (Paris). 
— Un cas particulièrement grave de thrombo- 
angeite oblitérante guéri par la radiothérapie 
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surrénale (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Juin 1931, n° 180, p. 255.) 


Cette observation extrêmement instructive se rap- 
porte à une femme de 36 ans atteinte brusquement de 
thrombo-angéite oblitérante avec menace de gangrène 
humide. L'amputation du membre inférieur droit 
n'avait pas réussi à enrayer le mal : la plaie opératoire 
présentait un très mauvais aspect et Ie membre infé- 
rieur gauche était envahi à son tour par le processus 
angéiopathique. Devant cette situation critique, on 
essaya la radiolhérapie surrénale qui, trés rapidement, 
eut pour effet : de supprimer les douleurs intolérables; 
de rétablir la circulation dans la jambe gauche et d'y 
enrayer l'angéiopathie; de favoriser la réparation de la 
plaie d'amputation qui s'est cicatrisée sinon trés rapi- 
dement, du moins trés régulièrement. 

Ce cas et d'autres analogues permettent donc de 
conclure qu'on dispose dans la radiothérapie surrénale 
d'une méthode nouvelle qui commence à faire ses 
preuves dans la thérapeutique des gangrénes. 

S. DELAPLACE 


R. Desplats et J. Béra (Lille). — La radiothé- 
rapie de la région des surrénales appliquée à 
quelques troubles nerveux s'accompagnant de 
vaso-constriction. (Journal des Sciences medi- 
cales de Lille, 7 juin 1931.) | 


Les A. ont déja étudié cette question. Hs rapportent 
dans cet article deux nouvelles observations. 

П s’agit de deux femmes de 38 et 26 ans chez les- 
quelles ils ont obtenu l'équilibration durable du système 
neuro-végétatif à la suite de quelques séances (8 dans 
un cas, 6 dans l'autre) de 500 R de radiothérapie moven- 
nement pénétrante sur la région des capsules surrénales, 

LOUBIER. 


LUMIÈRE 


APPLICATIONS THERAPEUTIQUES 


L. Hill et A. Lauria. — L'irradiation des éco- 
liers. (The Lancet, 24 janvier 1951.) 


C'est pour réfuter une enquête de M. Colebrook que 
les A. ont entrepris ce travail. M. Colebrook avait lan 
passé conclu à l'inefficacité certaine et au danger pos- 
sible des rayons U.-V. Les A. estiment que l'école 
choisie etait trop moderne, les enfants trop bien por- 
tants, les doses trop fortes. L'enquéte personnelle des 
auteurs, bien que trop courte, montre cependant les 
bons résultats des rayons U.-V. : le poids en particulier 
a auginenté plus vite chez les irradies que chez les 
témoins. M. LAQUERRIERE, 


C. Rederer (Paris). — L'héliothérapie et les 
gens du monde. (Journal de Médecine de Paris, 
50 juillet 1951.) 


L'A. s'élève avec raison contre l'héliothérapie pra- 
tiquée par les gens du monde soit comme sport, soit, 
ce qui est plus grave, dans un but thérapeutique. 

LOUBIER. 


Brody (Grasse). — Association systématique de 
helio et de l'actinothérapie. Circhives d Elec- 


lricité médicale et de Physiothérapie du Cancer, 
Mai 1951.) 


L'emploi conjugué de l'héliothérapie et des UN. 
artificiels n'est pas un double emploi : l'héliothérapie 
a une supériorité incontestable, mais le soleil est incons- 
tant et surtout son rendement en LN est d'une 
part inconstant et d'autre part inférieur à celui des 
lampes. Pour arriver avec le soleil seul à des doses 
suftisantes d'U.-V. et faudrait des séances prolongées 
qui ne sont pas sans inconvenient : surdosage, pigmen- 
lation, accoutumance, sursaluration solaire, conges- 
tionnement. En faisant le matin une séance de soleil, 
ne dépassant pas une heure, et l'aprés-midi une séance 
à la fois d'arc et de vapeur de mercure basée sur le 
test sensifometrique et de durée réduite à un tiers par 
rapport aux doses utilisées pour l'actinothérapie seule; 
en évitant la surpigmentation et la sursaturation (en 
général 3 mois de traitement héliothérapique durant 
lesquels on fait 20 à 30 séances d'U.-V.), V'A. réduit 
la durée totale du traitement et obtient. d'excellents 
résultats comme le démontrent 18 observations. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Dausset ct Brace Gillot (Paris). — Le traitement 
physiothérapique des rhumatismes chroni- 
ques. (. Monde Médical, 15 février 1951.) 


L'emploi svstématique et simultané des divers 
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agents physiques associés ou non à divers médica- 
ments internes permet d'obtenir des résultats excel- 
lents. 

I] faut d'abord agir sur les téguments pour activer 
le fonctionnement de cette « immense glande à sécré- 
tion interne qu'est la peau » : la cure de soleil, si elle 
est possible, est avant tout prophylactique; il faut 
réentrainer le rhumatisant à l'exposition à l'air, réédu- 
quer la thermogenése, lui apprendre à nouveau à 
lutter contre le chaud et le froid; on utilise surtout le 
bain général de lumière très supérieur au bain d'air 
chaud et au bain de vapeur, et sans danger méme chez 
les cardiaques; on lui ajoute l'hydrothérapie (il est 
faux, si l'on sait prendre les précautions nécessaires, 
que l'eau soit un ennemi du rhumatisant). Enfin on 
peut utiliser les ullra-violels de préférence par lampes 
à arc; le massage, et en particulier le massage sous 
l'eau. 

On doit ensuite se préoccuper de la glande hépa- 
Lique : on agit sur elle par la douche chaude sur le foie 
ou par la diathermie transhépatique. On peut égale- 
ment utiliser le demi-maillot thoracique, ou l'érythéme 
provoqué par la lampe à arc. 


FE lectrologie. 


Pour agir sur le métabolisme et sur le systéme ner- 
veux on а à sa disposition : l'émanothérapie (par le 
procédé de Vaugeois) soit en injection sous-cutanée, 
soit en bains généraux, le thorium X en injections 
hebdomadaires, le lit condensateur et la diathermie 
généralisée, les boues radioactives. 

Des trailements locaux, radiothérapie, ionisation, 
infra-rouges, etc., peuvent être de mise contre des 
symptômes localisés. 

Le traitement doit être ininterrompu et persévérant, 
mais il faut varier les procédés. 

Les auteurs insistent sur l'efficacité de la radiothé- 
rapie dans les arthrites de la hanche. 

ils concluent que les résultats remarquables qu'ils 
obtiennent sont dus à la combinaison des divers agents 
soil simultanément, soit successivement, à la longueur 
des séances, à leur répétition fréquente « toutes condi- 
tions qu'il n'est pas facile de réaliser à cause des dépen- 
ses que cette facon de faire entrainerait pour les mala- 
des ». Ils souhaitent donc la création de centres spé- 
ciaux subventionnés par l'État. 

A. LAQUERRIÈRE, 


ÉLECTROLOGIE 


GÉNÉRALITÉS 


PHYSIOBIOLOGIE 


Ch. Champy et M. Heitz-Boyer (Paris). — État 
des voies lymphatiques après les sections au 
bistouri électrique. (Comptes Rendus de la So- 
ciélé de Biologie, t. CVIL, p. 25, 1951.) 


Par divers procédés, et notamment en pansant une 
plaie avec de la poudre de earmin, on étudie le pouvoir 
de resorption des plaies faites au bistouri électrique. 

Si ces expériences ne permettent pas d'affirmer un 
mécanisme de fermeture de lymphatiques analogue 
à celui des vaisseaux sanguins que les А. ont pu direc- 
tement constater sur des coupes, elles montrent nette- 
ment, et dans des conditions analogues à celle des plaies 
chirurgicales, que le bistouri électrique tend cependant 
à annihiler la resorption par voie lymphatique. 

Ceci présente un grand avantage, tant pour les plaies 
voisines d'une tumeur maligne que pour celles qui 
peuvent étre souillées de produits septiques. De plus, 
la non-résorption des produits contenus dans les plaies 
explique l'absence habituelle du choc apres les opé- 
rations au bistouri électrique. А. 8. 


А. Ғеѕѕага (Paris). — Sur Іа forme du courant 
d’action nerveuse obtenu par excitation galva- 
nique constante. (Comptes Rendus de la Société 
de Biologie, t. CVIT, p. 1257, 1951.) 


Par enregistrement oscillographique des courants 
d'action de nerfs de mammifères et de batraciens, on 
observe souvent des ondes polyphasiques, lorsque 
l'excitation est produite par un courant constant. 

Si l'on mesure l'écart entre les deux premières ondes, 
on constate qu'à mesure que l'intensité croit, cet écart 
tend vers une limite qui est voisine de la période rétrac- 
taire absolue. On est ainsi amene à penser, conformé- 
ment à l'hvpothése d'Adrian, que la période réfrac- 
taire, en fragmentant le stimulus, en fait l'équivalent 
d'une action intermittente, A. S. 


W. Kopaczweski (Paris). -- Ondes électroma- 
gnétiques et néoplasmes. (Comples Rendus de 
la Société de Biologie, t. СУП, p. 1252.) 


On inocule à des pélargoniums une culture de bacilles 
luméfaciens, de manière à obtenir sur toutes les plantes, 
au bout de deux mois, des tumeurs dont le volume 
varie de celui d'un noyau de cerise à celui d'une noix. 

A ce moment, on applique à un lot de 36 plantes le 
procédé de Lakhovsky qui consiste à entourer chaque 
tumeur dune spire en fil de cuivre supportée par une 
tive isolante en ébonite. L'action sur le développement 
des tumeurs a été nulle. 

En outre, on n'a pas observé la mort rapide des 
plantes avec tumeurs, car six mois aprés l'inoculation, 
les plantes témoins fleurissent et se développent nor- 
malement. A. S. 


Adalbert Van Bogaert et Catherine Veil (Paris). 
— Action du curare et de l'atropine sur la 
chronaxie transversale du coeur. (Comptes 
Rendus de la Société de Biologie, t. CVII, p. 1280, 
1931.) 


Expériences avant pour but de reconnaitre si la 
chronaxie transversale du cœur est réellement celle du 
faisceau de Gaskell-ITis. Par action du curare on observe 
que la chronaxie ventriculaire est augmentée environ 
deux fois plus que la chronaxie transversale du cœur 
et la chronaxie du faisceau de Tis. Sous l'action de 
l'atropine, c'est ta chronanie transversale qui augmente 
alors que la chronaxie ventriculaire est inchangée ou 
accrue dans un rapport moindre. En outre, la chro- 
naxie mesurée directement sur le faisceau de His s'est 
montrée toujours pratiquement égale à Ja chronaxie 
transversale. 

Ces expériences démontrant qu'une direction du 
champ électrique perpendiculaire à Faxe du cœur 
permet d'atteindre selectivement le faisceau de Gas- 
kell-His. A. S. 


P. Ponthus (Lyon). — Sur le pouvoir thermo- 
gène des courants de haute fréquence et de 
haute fréquence redressés. (Comples Rendus de 
la Société de Biologie, t. СУП, p. 1140, 1951.) 


Électrologie. 


Les quantités de chaleur produites par un courant 
de haute fréquence traversant un électrolyte semblent 
ne pas obéir à la loi de Joule. Cet écart n'est qu'appa- 
rent et cette loi explique les phénomènes observés si 
l'on considère que le cireuit cuve-eleetrode-liquide se 
comporte comme une résistance et une capacité, et 
que le courant de conduction watté est seul capable 
de produire de la chaleur. 

Les courants de haute fréquence redressés présen- 
tent de méme un écart evident avec la loi de Joule, 
mais il est probable que cet écart n'est. également 
qu'apparent, bien qu'il s'agisse de courants de haute 
frequence n'ayant qu'une seule série d'alternances, 
toutes de mème sens, A. S. 


W. Lueg (Allemagne). — La signification clinique 
de la capacité de polarisation cutanée (conden- 
sateur cutané. (Deutsche Medizinische Wochen- 
schrift, t. LVI, n° 39, 26 septembre 1950.) 


En faisant des recherches sur l'électrocardiographie 
d'animaux en expérience ГА. constata que la résis- 
tance cutanée électrique variait suivant qu'il s'agis- 
sait de sujet normal, myxcdémateux ou recevant des 
extraits thyroïdiens. 

L'A. propose de mesurer la capacité de polarisation 
cutanée а côté du métabolisme de base; la méthode 
physique a l'avantage d'éliminer tout facteur psy- 
clique: dans les formes frustes ses résultats sont sou- 
vent plus précoces que ceux du métabolisme. Enfin 
il savil d'une méthode aisée et qui ne demande que 
quelques minutes, MICHEL LAQUERRIÈRE, 


Ponthus (Lyon). — Etude physique et physiolo- 
gique des courants de haute fréquence redres- 
sés. Applications cliniques. (Lyon 1951, thèse.) 


Cet interessant travail fait dans le Laboratoire du 
Prof. Cluzet conduit aux conclusions suivantes : 


I. — Les courants de haute fréquence redressés 
furent décrits par MM. Cluzet et Chevallier en 1925 
pour la première fois. Tous les appareils générateurs 
de haute fréquence (dispositifs de d'Arsonval, appa- 
reils diathermiques à éclateur où à lampe, postes 
émetteurs de T. S. F.) peuvent être utilisés pour leur 
obtention. 

Le polymorphisme des courants de H. F. est done 
le méme que celui des courants de haute fréquence et 
il sera necessaire de les caractériser qualitativement 
(par la forme de leurs ondes et la valeur relative des 
lemps de silence) et quantitativement (par la mesure 
de leur fréquence, tension et intensité). 


I]. — Le redressement des courants de haute fre- 
quence peul s'oblenir par differents dispositifs, mais 
il faut seulement retenir comme procédé pratique de 
redressement les valves. thermo-iontques a deux ou 
trois electrodes, c'est-à-dire les. kenotrons. (adaptés 
à la tension qu'ils doivent supporter) et les lampes a 
trois électrodes, transformées en valves par branche- 
ment de la grille à la plaque. Le courant redressé peut 
utiliser une seule ou les deux allernances du courant 
primitif, suivant le montage des valves therino-ioni- 
ques, en serie ou en pont. 


HI — L'étude oscillographique des courants dia- 
thermiques redressés et à ondes  entretenues montre 
qu'en basse lension ces courants sont formés d'ondes 
distinctes les unes des autres, sur toute leur hauteur, 
quand le cireuit d'utilisation est ouvert ou très résis- 
tant; mais ces ondes redressées s'elargissent et s'unis- 
sent les unes aux autres d'autant plus près de leur 
sommet que la resistance du circuit d'utilisation 
diminue. Quand les ondes de haute fréquence s'unissent 
à leur sommet méme, on n'a plus qu'une onde de basse 
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fréquence redressée à chaque période du courant alter- 
natif du secteur alimentant le poste générateur. 
Cette étude montre qu'en plus haute tension, les 
ondes restent toujours distinctes les unes des autres, 
indépendamment de la valeur de la résistance du cir- 
cuit d'utilisation et qu'elles ne disparaissent jamais. 


IV. — 1° Les propriétés physiques des courants de 
haute fréquence redressés sont dues à leur origine 
oscillatoire (notamment en ce qui concerne leur pou- 
voir thermogéne) et à leur polarité, ces courants étant 
'apables de produire l'électrolyse, de charger un con- 
densateur, d'exciter un tube à rayons X et d'influencer 
les appareils de mesure polarisés. 

2° La mesure des courants de haute fréquence redres- 
sés doit porter sur trois facteurs : 

1. La fréquence est non pas calculée a partir de la 
formule de Thomson mais déduite de la mesure de la 
fréquence du courant de haute fréquence, par un onde- 
mètre à absorption. 

2. La tension est mesurée par un voltmètre électro- 
statique ou un spintermètre micrométrique, l'emploi 
de Voscillographe cathodique restant un procédé de 
laboratoire. 

3. L'intensité, dont la mesure comporte une erreur 
obligatoire, sera obtenue par des ampèremètres élec 
tromagnéliques (non shuntés et prévus pour une 
gamme de fréquences déterminées) ou par des appareils 
thermiques (à fil dilatable simple — à thermo-couple 
dans le vide) ou par les phénoménes électrolytiques. 


V. — Physiologiquement, les courants de haute fré- 
quence redressés possèdent un pouvoir ercilomoleur 
considérable. 

L'étude myographique des contractions isolées du 
wastrocnénien de grenouille ou des muscles de l'homme 
par des durées courtes d'excitation met en évidence 
l'existence d'un plateau entre la contraction de fer- 
meture et la secousse d'ouverture, et l'apparition d'une 
contraeture succédant à la secousse d'ouverture. 

L'étude mvozsraphique des contractions obtenues 
par des durées prolongées d'excitation montre que les 
muscles sont contractés en une tétanisation forte pen- 
dant tout le temps de passage du courant. 

Cette étude permet de comparer ces contractions 
avec celles que fournissent le courant galvanique (qui 
n'excite pas le muscle en dehors de ses périodes varia- 
bles) et le courant faradique (qui ne provoque pas de 
contracture aprés la secousse d'ouverture). 

L'amplitude de l'intensité des contractions muscu- 
laires varie dans le méme sens que l'intensité, la fré- 
quence el le voltage du courant de haute fréquence 
redressé, 

La loi des secousses de Pflüger s'observe avec les 
contractions dues à ce courant. 


VI. – - L'étude de l'influence sur le cœur des courants 
de haute fréquence redressés montre que : 

1° Avec des courants d'intensité liminaire, des exci- 
tations de courte durée provoquent des extra-systoles 
pendant la phase diastolique, tandis que des excita- 
tions de longue durée amènent la fibrillation du myo- 
carde. 

2° Avec des courants d'intensité fortement supra- 
liminaires, des excitations de courte durée provoquent 
des extra-systoles pendant la phase diastolique, suivies 
d'un repos compensateur particulièrement long, tandis 
que des excitations de longue durée amènent la téta- 
nisation du myocarde. 


VIL - - H est possible d'appliquer la propriété exci- 
tomotrice des courants de haute fréquence redressés 
à l'électrodiaunostic des affections neuro-musculaires. 
On peut dégager des résultats obtenus quelques règles 
permettant d'obtenir tous les résultats fournis par les 
autres methodes d'électrodiagnostie reposant sur 
l'emploi des courants galvanique et faradique ou sur 
les décharges de condensateur (méthode du Pr Cluzet), 
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On constate que : 

In Les courants de H. F. R. agissent dans tous les 
cas où le courant galvanique excite les muscles, 

2° Les courants de H. F. R. peuvent produire la 
contraction musculaire alors que le courant galvanique 
est incapable de le faire. 

Il semble que cette nouvelle méthode d’électrodiaw- 
nostic présente un intérêt particulier en raison des 
trois points suivanls : 

l. Elle fournit les nièmes renseignements que les 
méthodes usuelles de l'électrodiagnostic. 

3. Elle recule les limites de l'inexcitabilité neuro- 
musculaire. 

3. Elle produit des contractions isolées ou la tétani- 
sation des muscles sans s’accompagner de phénomènes 
douloureux {sauf toutefois si le voltage du courant est 
trop élevé). 


Bibliographie. 


VIET. — Les courants de haute fréquence redressés 
peuvent être utilisés en thérapeutique pour la récupé- 
ration fonctionnelle des nerfs et des muscles. 

Suivant les indications fournies par la clinique, il v 
aura lieu de procéder au traitement par la production 
de contractions distinetes, sans tetanisation, ou au 
contraire par la production de la tétanisation. 

П faut retenir en outre l'avantage précieux de cette 
méthode diagnostique et thérapeutique de pouvoir 
être appliquée avec un appareil diathermique, eapable 
par suite de remplir deux roles différents dans le trai- 
tement des affections neuro-musculaires : diathermique 
et excitomoteur. 

Excellent travail qui sera lu avec intérêt, par tous 
ceux qu'intéresse l’Électrophysiologie, base de toute 
thérapeutique, J. Bevor. 


BIBLIOGRAPHIE 


Belot ct Lepennetier. — Pathologie radiogra- 
phique du squelette (fractures et luxations) 
avec une suite d'exposés anatomo-patholo- 
giques par G. d'Allaines. (Paris Legrand, édit. 
(1951), 1 vol. petit in-fol. avec 702 radiographies 
et 702 schémas.) 


Les ravons X en nous permettant de faire, comme 
on l'a dit justement, «de l'anatomie pathologique sur 
le vivant», ont entièrement transformé l'étude des 
fractures. 

lis nous ont donné, dans l'immense majorité des 
cas, un diagnostic de certilude; ils ont fait plus, ils 
nous ont permis de voir les lésions osseuses, ils nous 
ont appris à suivre leur évolution et à mieux connaître 
el mieux apprécier leur réparation; enfin ils ont, le 
plus souvent, modifié du tout au tout notre thérapeu- 
tique. Diagnostic, anatomie pathologique, physio- 
logie pathologique, thérapeutique et pronostic n'est-ce 
pas toute la pathologie des fractures qui s'est trouvée 
rénovée et transformée ? 

Ouvrez et feuilletez les nombreux ouvrages consacrés 
aux affections traumatiques du squelette. avant l'ère 
radiologique et comparez-les à des traités qui ont 
cependant déjà vieilli, eux-mêmes, comme celui du 
regretté Tanton et vous apprécierez toute la diffé- 
rence. 

Mais vous l'apprécierez davantage encore en par- 
courant le magnifique atlas de MM. Belot et Lepennetier 
qui fournil la plus riche iconographie des lésions trau- 
matiques jusqu'à présent rassemblee et. qui forme le 
plus utile complément de tout ouvrage consacré aux 
fractures et aux Iuxations. 

П est de toute evidence que l'exploration radiolo- 
gique nous fournit, pour le diagnostic des fractures, 
des précisions auxquelles les procédés cliniques ne sau- 
raient prétendre, surtout en ce qui concerne les rap- 
ports des fragments, leur nombre, la forme du trait 
de fractures, ete. Elle nous a d'ailleurs révélé un grand 
nombre de [fractures insoupconnees ou considérées 
comme rares, telles que les fractures isolées des os du 
carpe, du tarse, les fractures sous-périostées, les arra- 
chements osseux, les fissures, ete., el l'on tend trop à 
oublier aujourd'hui déja le role de premier plan qui 
revient a Destot dans l'orientation nouvelle de etude 
des fractures. Elle nous a montré aussi que des enti- 
tes cliniques, telles que la contusion de la Banche, 
répondaient presque toujours à des fractures méconnues 
et Basset a eu le mérite de rendre désormais classique 
cette notion importante. 

Encore faut-il que celui qui examine les radiorra- 
phies sache les lire. Or Vinterpretation des images 


radiograpliiques, dans les cas de fractures et de lésions 
traumatiques, en général, ne doit pas étre considérée 
comme aussi simple qu'on serait. tenté de le croire 
d'après la nature. méme des lésions. De nombreuses 
erreurs de diagnostic peuvent être facilement com- 
mises, surtout lorsqu'il s'agit d'os isolés (os du carpe, 
par exemple) et plus particulièrement lorsqu'il s'agit 
d'enfants, chez lesquels les repéres habituels chez 
l'adulte manquent encore. 

П est done nécessaire d'être parfaitement familier 
avec l'ostéologie radiologique normale, non seulement 
de l'adulte. mais encore de l'enfant aux divers dies 
et de connaitre toules les variétés et toutes les varia- 
tions du normal. 

Aussi, pour préluder à l'étude radiologique des 
affections ostéo-articulaires, MM. Belot et Lepenne- 
lier avaient-ils publié déjà le bel atlas d'anatomie 
radiologique normale qui a été analysé dans ce journal. 

Il ne leur a pas fallu moins de quatre ans pour mettre 
au point ce nouveau volume consacré aux lésions trau- 
matiques du squelette et cette longue préparation 
n'étonnera pas ceux qui connaissent toutes les dilfi- 
cultés d'un semblable travail qui constitue, comme le 
disent justement les auteurs dans leur preface, un 
«traité objectif des fractures et des luxations ». 

П s'y ajoute, fort heureusement, une série d'exposés 
anatomo-pathologiques que le Dr pe GAUDART D'ALS 
LAINES à faits clairs, précis, et qui constituent pour le 
‘adiologiste la meilleure introduction à la lecture ico- 
nographique qui suit. 

Nous ne pouvons songer à donner ici l'analyse détail- 
lee de tous les chapitres de cet atlas. Nous nous con- 
fenterons done de signaler, à titre d'exemple, la partie 
consacrée aux lésions traumatiques du crane et de la 
face qui comprend la reproduction de 25 radiographies 
ауес autant de schémas explicatifs correspondants 
qui montrent, figurés par un trait rouge el sans confu- 
sion possible, le siège, l'étendue et les caractères de 
la lesion. 

C'est à notre connaissance le plus important ensemble 
graphique réuni sur ce chapitre gràce à la précieuse 
collaboration du Val-de-Grace dont les riches collec- 
tions ont pu être utilisées par les auteurs. 

Tous ceux qui savent combien est difficile une bonne 
reproduction de radiographies fines en simple simili- 
gravure sur zinc, rendront justice aux efforts de MM. Be- 
lot et. Lepennetier et de leur éditeur M. Legrand, et 
souhaiteront de les voir bientôt compléter cet ensemble 
important et les féliciteront trés vivement de la partie 
de leur tàche qu'ils ont accomplie déjà. 


R. Lenoux-Lerarp. 
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L'HÉPATOSPLÉNOGRAPHIE 
NOUVELLE MÉTHODE RADIOLOGIQUE D'EXPLORATION 
DES PARENCHYMES DU FOIE ET DE LA RATE 


Par Silvije KADRNKA 


(TRAVAIL DE L'Iusr. CENT. DE RADIOLOGIE DE L’HOPITAIL CANTONAL DE GENÈVE. 
MEDECIN-CHEF : Dr R. GILBERT, CHARGE DE COURS.) 


Dès longtemps, on connait, -dans l'organisme, l'existence d'un groupement de cellules dont la 
ressemblance morphologique et la parenté fonctionnelle sont admises, groupement auquel ASCHOFF 
donna le nom de « système réticulo-endothélial ». Les cellules réticulaires éparpillées dans l'organisme 
sont surtout nombreuses dans les organes du filtre sanguin d'ASKANAZY : la rate, le foie, etc. Ces 
cellules ont la propriété d’accumuler, dans leur protoplasme, de fines particules des corps inso- 
lubles introduits dans l’organisme par voie circulatoire. C’est ce qui se passe pour les fines particules 
insolubles que contiennent certains colorants colloïdaux acides, dits vitaux, et les métaux en sus- 
pension colloïdale. 

En introduisant done dans l'organisme une suspension de particules insolubles d'un métal de 
poids atomique trés élevé, la rate et le foie, contenant de nombreuses cellules réticulaires, les retien- 
dront et apparaitront opacifiés sur l’image radiologique. En effet, OKA puis Datt, publièrent les 
résultats de leurs expériences sur l'animal en opacifiant la rate, et parfois le foie, par injection dans 
les veines d'un sel de thorium en suspension colloidale non stabilisé, le « thordiol ». 

А la suite des travaux d’EINHOKN et de Paver (ces auteurs ont cherché à opacifier le foie au 
moyen de tétraiode-phénolphtaléine), puis ceux d'OkA et de Raptr, mais surtout à la suite du 
deuxième mémoire а'Ока (1!) concernant ses essais sur l'homme, nous avons entrepris, avec J. Rossier 
(Inst. pathologique, prof. AskaNazv), une série de recherches en vue d'établir une méthode d'opacifi- 
calion de la rate et du foie, applicable sans danger à la clinique humaine (?). 


I] 


La substance choisie fut le thorotrast (HEYDEN), un hydroxydsel de thoriuin à 25 0/0, stabilisé, 
lequel, contrairement aux colloides à base de thorium employés jusqu'alors en radiodiagnostic, ne 
précipite pas en présence des liquides organiques. Aprés avoir vérifié la stabilité de ce colloide 
et constaté son absence de toxicité, nous avons cherché à déterminer : 1? la dose minimum néces- 
saire pour rendre visibles, sur l'image radiologique, les parenchymes du foie et de la rate; 2° la dose 
minimum capable de provoquer des lésions; 3° la dose incompatible avec la vie, et 49 la possibilité 
de bloquer le tissu réticulaire et d'altérer ainsi la fonction hépatique. 

1. Chez le lapin, nous avons trouvé que la dose de 0,5 ec. de thorotrast par kilo suffisait à rendre 
visibles, sur l'image radiologique, les parenchymes hépatique et splénique. A la dose de 1,0 ec. par 
kilo, on trouve à la coupe microscopique par champs, 5 à 6 cellules de Kupfer chargées de thorium. 
Dans la rate, la proportion des cellules réticulaires chargées des granulations de thorium est un 
peu plus importante. Quant à la moelle osseuse, on ne trouve a cette dose que de très rares cellules 
à granulation. 


(!^) Oka. Klinische Anwendung Lienographie. Fort. Heentgenstrrahlen. 1930. N. 41. H. 6. p. 892-98. 
(3) S. KapnNkA et J. Rossier. Hépatosplénozraphie, étude expérimentale anatomo-radiologique. Arta Radio- 
logica. 1931. Vol. XII, f. IV, p. 369-347. | 
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2. La dose à partir de laquelle nous avons pu voir apparaître des lesions dépend de la technique : 
cette dose devra etre d'autant plus grande qu'elle sera plus réfractée et étalée dans le temps. C'est 
avec la dose de 10,8 ce. de thorotrast par kilo, administrée en un temps court, que nous avons pu 
observer l'hyalinisation de cellules réticulaires de la rate et de quelques capillaires rénaux (endo- 
thélium glomérulaire) et que de cellules hépatiques ont pris un aspect nécrotique. H s'agit d'ailleurs 
d'altérations réparables; les animaux, aprés une période d'amaigrissement, reprennent ce qu'ils ont 
perdu en poids, au cours des injections et dans la période qui suit immédiatement. 

3. Quant à la dose incompatible avec Ta vie, elle est variable et dépend, pour une dose 
déterminée administrée en une seule fois, principalement du degré de la dispersion du colloide 
injecté. Avec l'administration de doses massives, uniques, 12 cc, d'une dilution de thorotrast à 
83 0/0 (10 ce, de thorotrast), 40 ec. d'une dilution à 40 0/0 (16 ce. de thorotrast), nous avons vu 
succomber l'animal (entre 1500 et 
2000 gr.) en quelques heures par choc 
colloido -clasique subaigu. D'autre 
part, des doses de thorotrast, méme 
supérieures à 100 ec. (animaux du 
meme poids) sont supportées, si celui- 
ci est administré dans une dilution 
suffisante et si la quantité est suf- 
saminent étalée dans le temps. 

4. Nous n'avons pu empécher Ia 
fixation du thorium par le tissu réti- 
culaire hépatique et splénique, dans 
les cas ott les animaux furent traités 
préalablement par injections intravei- 
neuses d’autres suspensions colloï- 
dales (entre autres, argent, or, fer, 
bleu de pyrrol, ete.), mème à doses 
considérables. Sur la coupe microsco- 
pique du foie des animaux injectés, 
préalablement par exemple avec de 
l'encre de Chine, on trouve des cel- 
lules rétièulaires chargées, les unes 
de charbon, les autres de thorium, et 
d'autres encore de thorium et de char- 


Fig. 1. — Hépalosplénographie dans un cas de tumeur gastrique (inci- bon en méme temps. Le tissu réticu- 
dence dorso-ventrale normale). Foie bien opacifié (opacité homogène), al ` | E 
petit; rate bien opacifiée, apparemment augmentée. Aérocolie de laire se reforme i fur et à то de 
l'angle splénique se projetant sur l'ombre de la rate. l'apport du colloïde opaque, et l'exis- 


tence du prétendu blocage ne s'est 
pas vérifiée. 

Avec des doses plus importantes encore, nous sommes arrivés, avec J. RossiER, à aceumuler 
dans la moelle osseuse une telle quantité de cellules réticulaires chargées de grains de thorium, que 
nous avons obtenu de véritables ostéomyélographies. En administrant des doses encore plus consi- 
dérables, nous avons obtenu d'abord l'opacification du parenchyme rénal, des néphrographies, puis 
l'opacification du parenchyme pulmonaire, des pneumo-alvéolographies (voir fig. 6). Ces expériences 
feront le sujet d'une publication ultérieure. 


III 


Forts de ces expériences, nous avons pu établir une lechnique d'hépatosplénographie exempte 
de danger et l'appliquer à l'homme, grace à l'obligeanee du professeur Коси (Clinique médicale). 
Depuis ses premières applications (D). celle-ci a été légèrement modifiée; ainsi nous ne dépassons 
plus 0,75 cc. par kilo, dans la régle, pour la dose totale et 0,30 par kilo pour la dose fractionnée. 
On pourra juger de la quantité de thorotrast (en parenthèse les quantités de thorium métal corres- 
pondantes) nécessaire pour l'hépatosplénoeraphie par rapport au poids d'après le tableau suivant : 


(44 S. KApnxka. Hepatospléenographie. Communication à la Société méd, de Geneve 15. T. 31. /terue méd. de 
la Suisse romande, 1931, juin, N^ 7, p. 436-137. 

Idem. Communication à la Société de Radiologie méd. de France, Bull. el Мет. Société Radiol, No 177, 
Mars 1931, p. 101-106. 
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POIDS THOROTRAST (THORIUM MÉTAL) 
40 kilos 30 ce. 6,6 
DO » 37,9 се. 8.25 
60 =» 45 ce. 9,90 
70 » D,D cc. 11,55 


On injecte, par la voie intraveineuse et par la méthode de doses fractionnées et progressivement 
croissantes, au total 0,75 cc. de thorotrast par kilo; le thorotrast contient 22 0 /0 de son poids de tho- 
rium métal, ce qui représente 0,165 gr. de thorium métal par kilo. Т.а première dose fractionnée ne 
dépassera pas 0,10 gr. de thorotrast par kilo. Selon la tolérance du sujet, on augmentera, à 
intervalles de un à deux jours, d'une manière 
progressive, les doses fractionnées suivantes 
de 0,10, ou 0,05 gr. par kilo sans dépasser tou- 
tefois 0,30 par kilo. 

Dans le cas où une injection serait mal 
tolérée, on reviendra à la dose précédente bien 
supportée ou on restera à la mème dose, car 
nous avons pu observer des cas d’accoutu- 
mance. 

On diluera le thorotrast dans neuf fois 
son volume de sérum glucosé, dans la régle à 
50/0. La substance sera stérilisée à chaud et 
injectée lentement à la température du corps. 
On veillera à ce qu'elle soit gardée à l'abri de 
radiations solaires ou rœntgeniennes, qu'elle 
ne soit pas trop vieille et que la dilution soit 
faite extemporanément. 

Parfois, on se contentera de minjecter 
qu'une fraction de la dose totale indiquée ci- 
devant, pour faire apparaitre simplement les 
contours hépatiques et spléniques, si les mé- 
thodes usuelles sont en défaut, 


EXAMEN RADIOLOGIQUE. —- 10 à 24 heures 
s'étant écoulées aprés la dernière injection, 
nous procédons à l'examen, l'intestin ayant été 
préalablement vidé par un lavement évacua- 
teur (!). 


Fig. 2. = Hépalosplénographie dans un cas de tumeur kystique 
; de l'héimi-abdomen droit, d'origine extra-hépatique (incidence 
IV dorso-ventrale normale). Le foie normalement opacitié est 
refoulé en dedans vers la colonne vertébrale. Large dépres- 
sion de son bord inléro-externe. L'opacité hépatique est 
Le dioryde de thorium est pratiquement. homogène. 


insoluble (il n’est attaqué ni par des acides en 
concentration forte, ni par des alcalins), ainsi il ne posséde pas d'action lorique. 

Introduit dans la circulation sanguine sous forme de suspension colloidale, il y exerce une action 
purement physique. Celle-ci consiste en réaction de contact entre des particules du colloïde introduit 
et Ie milieu colloïdal des humeurs. 

La réaction de contact entre deux milieux colloïdaux dépend de la grandeur des particules 
suspendues (Foa, Aggazont), du signe de leur charge électrique (fer colloidal négatif et positif), 
du degré de dispersion de la viscosité et de la tension superficielle, Il s'y ajoute encore : limpor- 
tance de la réaction, sa vitesse ainsi que l'état de l'équilibre du milieu colloidal des humeurs. 

Cette réaction, dont la plus haute expression clinique est représentée par le choc colloido- 
clasique (floculation) est souvent recherchée, en médecine, dans un but thérapeutique. Ici, par contre, 
nous táchons de l'alténuer si ce n'est de la supprimer totalement. Cela a été le souci principal dans 
l'établissement de notre technique d'hépatosplénographie. 


(!) Pour la suite du chapitre, nous renvoyons le leeteur à la page 291 du Journal de Radiologie, 1931. 
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La petitesse des grains de dioxyde de thorium suspendus dans le thorotrast (!), leur charge élec- 
rique négalive (*), le fait de la stabilisa- 
` tion de la suspension par un colloïde pro- 
tecteur (antagonisme entre l’umbrathor et 
le thorotrast), nous donnent une grande 
sécurité quant à l'emploi du produit en 
injection intraveineuse (3). L'administra- 
tion du thorotrast en doses fraclionnées, 
l'augmentation du degré de la dispersion 
(par dilution de la substance employée), 
la technique d'injeclions lenles, atténuent 
l'intensité et la vitesse de la réaction de 
contact en favorisant en méme temps 
l'adaptation plus facile des tissus splénique 
et hépatique au processus de fixation. 

L'accroissement progressif des doses 
fractionnées et subintrantes s'explique par 
l'accoutumance de l'organisme vis-à-vis 
des injections. Aux sujets à sensibilité 
exagérée vis-à-vis des injections de tho- 
rostrast, on arrive ainsi à administrer des 
quantités qui seraient sans cela mal tolé- 
rées. 

Le choix du sérum glucosé pour diluer 
le colloïde et. augmenter ainsi la disper- 
sion s'explique par sa propriété d’anti flo- 
culanl (par l'intermédiaire de l'augmen- 
tation de la viscosité du milieu humoral). 
Par ailleurs, il s'agit d'une solution iso- 
électrique et iso-lonique ne pouvant nulle- 
ment influencer la réaction de contact 
entre les colloides dans le sens d'une flo- 
culation. 


Fig. 3. — Méme cas. Moulage opaque gastro-duodéno-jéjunal avant 
l'opacification hépatosplénique. L'estomac sinistroposé est refoulé 
en haut (position debout). 


V 


INDICATIONS. — L'impré- 
gnation du tissu hépatique et 
splénique par le colloide opaque 
est liée à la présence, ou tout 
au moins à l'intégrité fonction- 
nelle des cellules stellaires du 
foie et des cellules réticulaires 
de la rate. Dans les cas où le 
tissu hépatique ou splénique est 
remplacé par du tissu patholo- 
gique, celui-ci peut se caracté- 
riser soit par une absence de 
pouvoir fixateur pour le col- 
loïde, soit par un accroissement 
de ce dernier. Dans les cas d'al- 
léralions circonscriles, comme les 
kystes, Ies collections purulentes 


Fig. 4. — Radiographie du foie (pièce anatomique), dans un cas d'hépalospléno- et, dans la règle, les cas de tu- 
graphie chez un malade atteint de tumeur rénale avec métastases hépatiques. meurs malignes ou bénignes, 
Image lacunaire biloculaire du lobe droit. (Le trait blanc longitudinal est Пота 
dü au fait que le foie а été coupé en deux.) gomme, etc., le colloïde opaque 


n'étant pas fixé à leur niveau, 


(2) Grandeur des grains micellaires en moyenne 16 millimicrons. 
(?) pH du thorotrast 7.8. | 
(*) Tension superticielle du thorotrast 51,4 Dyn.'cin. (temp. 15° C). 
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il en résulte une image lacunaire (voir fig. 4). Les images des lacunes se différencient les unes des 
autres selon la nature et la disposi- 
tion anatomique de la lésion. 

Nous avons observé un cas de 
mélaslase hépatique d'une tumeur 
rénale, vérifié anatomiquement. 
Celle-ci provoqua sur l'hépatogram- 
me une grosse lacune dans son tiers 
externe. Lereste du foie ne fut d'ail- 
leurs imprégné que d'une manière 
médiocre. 

Dans un autre cas, il s'agissait 
d'un carcinome du sein avec méta- 
stases hépatiques, l'hépatogranime 
faisait voir de multiples lacunes en 
nid d'abeilles (voir fig. 5). Echelon- 
nées des deux côtés de la colonne, 
on remarque, en outre, des taches 
opaques de formes irrégulières, plu- 
tôt petites. En l'absence du contrôle 
anatomique, nous interprétons ces 
images comme l'expression de méta- 
stases dans les ganglions mésentéri- 
ques (qui auraient acquis le pouvoir 


de fixalion pour les colloides), à Fig. 5. = Hépalosplénogramme dans un cas de métastases hépatiques d'un 
ins >: s'agisse et? Cancer du sein. Aspect en nid d'abeilles du foie, dü au défaut partiel 
aes 44 il пе agisse de ganglions d'opacification du parenchyme hépatique. Rate augmentée et opacifiée 
en partie calciflés. d'une manière diffuse. 


Rapt a publié de méme deux 
hépatogrammes de cas de métastases tumorales dans le foie, obtenus avec un autre colloide à 
base de thorium (!). 

Les indications cliniques de l'hépatosplé- 
nographie en cas de transformations hépaliques 
ou spléniques diffuses seronl, par contre, plus 
restreintes, abstraction faite dans les cas de 
recherches physiopathologiques. 

Ainsi, avons-nous observé : Une spléno- 
mégalie considérable dépourvue du pouvoir 
fixateur pour le colloide, refoulant le foie à 
droite et en bas; ce dernier était doué d'un 
pouvoir flxateur remarquable (*). 

Un cas de cirrhose hépatique où le pouvoir 
fixateur du foie était diminué, et oü la rate, 
augmentée de volume, avait un pouvoir fixa- 
teur excellent (hypertrophie vicariante ?) (?). 

Une splénomégalie subaigué malarique à 
faible pouvoir fixateur, dont nous avons pu 
suivre pendant des mois l'évolution vers la 
guérison : en diminuant de volume, elle ga- 
gnait en opacité. 

Dans un cas de néoplasie gastrique, le foie 
se montra petit, tandis que la rate était aug- 
mentée et douée d'un bon pouvoir fixateur. 

Dans un cas de grosse tumeur de l'hémi- 
Fig. 6. — Pneumoalvéolographie expérimenlale chez un lapin abdomen droit, considérée cliniquement comme 


vivant. Les plages pulmonaires opaciflées (d'aspect finement un kyste amibien, l'hépatosplénographie dé- 
granilé); la région cardiaque se présente comme une clarté З y: VE cine ` 
au milieu d'opacité pulmonaire. montra, au contraire, qu'il s'agissait d'une 


tumeur à point de départ extra-hépalique. La 


(!) Rapt. Hepato- und lienographie. Med. Klin. 1930. N. 51, p. 1890-1597. 

(3) S. КАРАЧКА : Hépatosplénographie. Fortschrille Renlgensirahlen 1931. Juli. Bd. 44/1. P. 9/15 et Radiology 
1931. 

(3) Idem. Schweizerische med. Wochenschrifl, 1931, N° 18. S. 135. 
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tumeur, siégeant très en dehors, refoulait le foie en dedans et le tractus gastro-intestinal en dedans 


Fig. 7. — Radiographie du thorax d'un lapin chez qui on a pratiqué l'hépatosplénographie avec doses expérimentales 
moyennes. Par opposition à la figure 6 les plages pulmonaires sont claires et le cœur opaque. 


Fig. 8. — Néphrographie erpé- 
rimentale chez un lapin. Ra- 
diogr. de la pièce anatomique. 
Aspect granité de l'ombre 
rénale. Les éléments opaques 
consistent en de fins traits 


à disposition radiaire. On Fig. 9. —  Pneumo-alvéoloqraphie | expérimentale chez un 
remarque deux zones opa- lapin. Radiogr. de la pièce analomique. Aspect granité de 
ques concentriques, oü les l'ombre pulmonaire (thorium dans les cellules épithéliales). 
traits sont particulièrement L'image claire et arborescente est due aux vaisseaux 
nombreux. et bronches. 


et en bas (voir fiv. 2 et 3). A l'opération, on trouva une collection purulente indépendante 
du foie. 
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Le comportement du foie et de la rate vis-à-vis du colloïde, dans les cas de maladies de GAUCHER, 
SCHULLER-CRISTIN, Prck-NIEMAN, HopGkin, BIERMER, ictère hémolytique, ete., reste encore a 
déterminer et promet de nous apporter des notions physiopathologiques nouvelles. 

Des nolions précises sur le volume et la lopographie de ces organes sont obtenues. Le nombre 
des ectopies et des ploses que nous avons observées nous fait croire que celles-ci sont plus fréquentes 
qu'on ne le pense généralement. Nous avons vu aussi un véritable foie mobile qui change de posi- 
tion dès qu'on déplace le malade. Dans un cas de volumineuse lumeur de l'hémiabdomen gauche, 
l'origine splénique ne fut éliminée que grace à l'hépatosplénographie, bien que la dose fut inférieure 
à celle indiquée dans notre technique. 

Les conire-indicalions de la méthode sont difficiles à prévoir et restent encore à déterminer. 
Elles semblent se limiter toutefois, d’après nos expériences actuelles, aux cas d'insuffisance rénale 
eraves et aux affections comportant un déséquilibre humoral important. 


VI 


Le produit étant exempt de loricilé, on ne doit pas eraindre d'accidents de ce côté-là. Quant 
à la radio-aclivité du produit, elle est insignifiante, comme nous l'avons déjà signalé ailleurs. Le 
séjour du thorium dans l'organisme, quoique tres long, est temporaire et la surface sur laquelle il 
est réparti est trés considérable. 

On peut s'attendre à des troubles de nature colloidoclasique chez des sujets dont l'équilibre 
colloidal des humeurs est labile (par exemple dans le cas de dyscrasie sanguine, d'insuffisance hépa- 
tique, d'affeetions rénales, de déviation du tonus neuro-végélatif, etc.) 

Nos injections pratiquées sur l'homme, la plupart avec E. Martin et R. Macu (clinique 
médicale : prof. RocH) — une cinquantaine jusqu'à maintenant — n'ont jamais été suivies d'acci- 
dents. Quelques-unes, toutefois, ont provoqué des troubles transitoires et de nature bénigne. D'au- 
tres, par contre, ont été suivies d'un véritable effet thérapeutique. 

Ont été observés par nous : à trois reprises, des vomissemenis de courte durée (deux fois dans 
un cas de cirrhose et une fois dans un cas de néphrite chronique avec pyonéphrose); un choc hémo- 
clasique de faible degré, arrété d'ailleurs rapidement par une injection d'adrénaline dans un cas de 
grosse splénomégalie; une toux asthmatiforme chez un bronchitique chronique; l'anorerie chez 
le néphritique ci-devant mentionné. 

Les fonctions digeslives, l'état du systeme cardio-vasculaire et respiraloire n'ont pas subi de modi- 
fications. D'ailleurs, l'impossibilité de bloquer le tissu réticulaire avec des doses méme expéri- 
mentales parle déjà contre la déviation de la fonction du foie. On s'expliquerait difficilement qu'un 
nombre aussi restreint de cellules de Kupfer chargées de granulations de thorium (4 à 5 par champ 
microscopique, par notre méthode) daus les cas avee des doses thérapeutiques, puisse altérer la 
fonction hépatique. 

L'eramen hématologique (la résistance globulaire comprise? n'a pas montré de modifications 
sortant des limites physiologiques. L'eramen de Purine Wa jamais montré non plus d'éléments 
pathologiques. De méme, nous n'avons jamais observé la moindre ascension thermique, méme dans 
un cas de forte température. Par contre, chez quelques malades, nous avons enregistré une augmen- 
tation de poids et l'amélioration de létal général. Chez un de ceux-ci, que nous avons l'occasion de 
suivre depuis 6 mois, nous constatons le maintien de son bon état général. 

L'élimination du dioxyde de thorium se fait trés lentement et se prolonge pendant de nombreux 
mois. Une des voies d’élimination est les poumons, ainsi que le prouvent des coupes microseopiques. 
Celles-ci montrent des cellules épithéliales des poumons chargées de grains de tliorium dans toutes 
les phases de la desquamation, depuis les parois alvéolaires jusque dans la lumière des bronches. 

А en juger par l'examen microscopique des reins des animaux soumis à des doses expérimen- 
tales, ces organes participent aussi à l'élimination. Des examens chimiques du tissu rénal et du 
contenu de la vésicule biliaire ont été effectués à l'École de chimie (prof. A. Prorer) grace à Pama- 
bilité du professeur CHERBULIEz el du Dr ре MonsirEn. Mais ceux-ci n'ont pas pu apporter la preuve 
de la présence du thorium dans le tissu rénal, malgré une méthode comportant une sensibilité de 
| : 10 000, Toutefois, nous croyons avoir pu identifier, avec Rossier, du thorium dans les bassinets 
par des examens microscopiques, dans un cas de néphrite chronique avec pronéphrose, 2 mois 
aprés les injections. L'examen radiographique pratiqué, sur les pièces anatomiques, montra alors 
la disparition partielle du thorium de la rate. 

Le pouvoir fixateur du foie et de la rate pour le colloïde varie d'un cas à l'autre. TI dépend, en 
dehors de l'état anatomique, de la capacité fonctionnelle des cellules réticulaires de ces organes. 
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D'autre part, la durée de l'imprégnation peut varier et elle dépend d'une plus ou moins rapide éli- 
mination. 


EN SOMME, la méthode d'hépalosplénographie que nous avons préconisée, après l'avoir expéri- 
mentée sur l'animal, nous a apporté les résultats espérés. Elle donne des renseignements sur l’état 
analomique du parenchyme du foie el de la rale; de plus, elle est capable de nous fournir des indications 
sur la fonction de ces deux organes. 

D'exécution simple, la méthode préconisée ne nous a causé jusqu'ici aucun ennui. Il est vrai 
que nos applications à la clinique ne remontent qu'à fin 1930 et que le séjour du thorium dans le 
foie el la rale parail devoir éire long. C'est pourquoi nous n'avons pratiqué les injections que chez 
les malades d'un certain age, dont l'affection comportait un pronostic sévère. 

Dans certains cas pourtant, loin d'étre nocives, les injections semblent avoir été suivies d'un 
effet thérapeutique. Nous maintenons néanmoins nos réserves primitives : lant qu'on n'aura pas 
observé un grand nombre de cas pendant un laps de temps suffisant (avec contrôles anatomiques), il 
faudra s'absienir d'appliquer la méthode a des sujets jeunes el lenir bien comple des indicalions el des 
conire-indicalions que nous avons formulées. Moyennant ces précautions, on pourra poursuivre les 
applications sans risques. 


(Communication faite au 111° Congrès International de Radiologie. — Paris, Juillet 1931.) 
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POLIOMYELITE ANTERIEURE AIGUE 
ET METHODE DE BORDIER 


Par MM. 
Léon TIXIER et Georges RONNEAUX 


médecin, électroradiologiste, 
de l'Hôpital de La Charité (Paris). 


La méthode de BonpiEn dans le traitement de la poliomyélite infantile consiste dans l'asso- 
ciation de la radiothérapie médullaire précoce, immédiatement aprés la période fébrile (3 séances, 
3 jours de suite chaque mois), de séries intercalaires de diathermie sur les membres en hypothermie, 
et, des que celle-ci a disparu, de galvanisalion sous loules ses formes contre les atrophies pour aider 
à la récupération des mouvements et à l'établissement des suppléances. 

Dans l'esprit de BoRDIER, ces trois modalités forment un ensemble, un tout, dont l'application 
se doit poursuivre dans un ordre déterminé et dont aucun élément ne doit étre négligé. 

Cette méthode a rencontré dés son apparition des partisans enthousiastes et des adversaires 
acharnés. Actuellement, tous sont d'accord pour admettre l'action de la diathermie et de la galva- 
nisation; cette derniére a reconquis la place qu'elle méritait dans le traitement de la poliomyélite, 
mais l'accord n'est pas encore réalisé sur l'action de la radiothérapie, célébrée par les uns, contestée 
comme incertaine par d'autres, et méme niée par quelques-uns. 

Personnellement, en tant que pédiatre, clinicien et électroradiologiste réunis, nous n'avons 
eu qu'à nous louer de l'emploi de la méthode de BORDIER et, à diverses reprises, en 1923, 1927, 1930, 
soit isolément, soit en collaboration, nous avons exprimé notre confiance en son action (!). 

Plus récemment, cette question ayant été mise à l'ordre du jour de la Société Francaise d’Electro- 
thérapie et de Radiologie, а la suite d'une communication élogieuse de M. PonrnET, l'un de nous a 
rapporté quinze cas heureusement traités par la méthode de BonpiEnR(?). Sur 12 malades traités 
précocement, 3 présentaient une R. D. totale, les autres des R. D. partielles; les 9 derniers guérirent 
rapidement et sans reliquat ainsi que l'un des cas à R. D. totale; des deux autres, l'un vit sa R. D. 
totale se transformer rapidement en R. D. partielle avec une trés grosse amélioration fonctionnelle, 
l'autre guérit plus lentement avec un léger reliquat sur les muscles de la ceinture abdominale et 
du dos. 

Nous avions été frappé de la rapidité des améliorations fonctionnelles au lendemain de la radio- 
thérapie qui nous avait paru agir comme élément « déclancheur », non seulement dans les cas préco- 
cement traités, mais aussi chez les grands infirmes, qui, pour des raisons diverses, n'avaient pas été 
souniis a la roentgenthérapie. 

Aussi, bien convaincu de l'action de la radiothérapie, nous ne pouvons suivre notre ami DUHEM 
quand il déclare « la radiothérapie ne parait exercer aucune influence sur la régression des troubles 
moteurs dans la poliomyélite ». 

D'une facon générale, nous pensons que le pédiatre, le clinicien, doit adresser son malade au 
physiothérapeute dés que la période fébrile est terminée, dés que le malade est transportable. Cela 
nous parait une condition essentielle de succés régulier. 

Les observations de traitement précoce sont extrémement nombreuses et sont analogues aux 
cas que nous avons publiés. Généralement les résultats sont excellents, trés supérieurs, dans le 
temps, à ceux que donnaient les anciennes techniques, mais il est évidemment facile de mettre 
en doute l'action d'un traitement fait au décours d'une maladie dans laquelle les régressions spon- 
tanées sont fréquentes. j 


(!) L. Tixier. — La médecine infantile en 1922-1923. Revue Méd. française, 1923. 

L. Tixier. = Ce que doit être le traitement de la paralysie infantile. L'Œuvre Médicale, mars 1927. 

L. Tixier et G. RONNEAUX. A propos du traitement physiothérapique de la poliomyélite. Le Monde Médical, 
15 janvier 1931. 

(2) GEORGS RoNNEAUX, Poliomyélite et méthode de Bordier (Soc. française d'Electrothérapie, Janvier 1931). 
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Aussi pour tenter de convaincre ceux de nos collègues qui se sont montrés jusqu'ici irréductibles, 
il nous semble préférable de ne citer ici avec quelques détails que des observations d'enfants qui, 
pendant des mois ou des années n'avaient recu aucun traitement physiothérapique ou des traite- 
ments n'ayant aucun rapport avec la technique de BorDIER et qui n'ont commencé à s'améliorer 
que du jour oü l'association radiodiathermo-galvanothérapique a été mise en ceuvre. 


OBSERVATIONS RÉSUMÉES 


OBSERVATION I. — Enfant C..., actuellement ágée de 8 ans. A 3 ans présente, au décours d'une 
rougeole, une forte atteinte de poliomyélite. Elle est hospitalisée pendant un mois dans un hópital 
d'enfant et rendue à la mére comme incurable. Elle ne subit aucun traitement de septembre 1926 
à avril 1929. A cette derniére date, aucun mouvement des deux membres inférieurs, qui sont « bal- 
lants », station debout impossible; l'atrophie des muscles des membres inférieurs est totale; ils ne 
présentent pas trace de réaction électrique. Les muscles et nerfs fessiers sont hypoexcitables. En 
position assise l'enfant garde mal son équilibre; l'atteinte fonctionnelle des muscles du bassin est 
évidente; mais il est impossible de les chiffrer par l'examen électrique. Au membre supérieur droit, 
suppression des mouvements volontaires du bras droit : R. D. compléte du nerf circonflexe droit. 

Du 15 avril 1929 au 1er janvier 1930, la malade a eu quatre séries de 12 séances de diathermie 
en applications longitudinales sur les membres inférieurs (500 milliamp., durée 15’) et une série de 
trois irradiations totalisant 900 R. sur la région dorsolombaire avec 21 cent. E. E., avec un filtre 
de 3 miliamp. d'aluminium. 

De janvier à juin 1930, deux séries de diathermie sont faites dans les mémes conditions. En 
juin 1930, un examen électrique (!) montre l'inexcitabilité galvanique et faradique des muscles et 
nerfs des groupes antéro-externes des deux jambes, et l'apparition d'excitabilité galvanique sur 
les jumeaux et les quadriceps droit et gauche qui restent en R. D. totale; le crural étant inexcitable 
aux deux modes de courant. Aprés deux séries de douze séances de galvanisation des membres 
inférieurs faites en septembre 1930, sur les conseils du Dr Bipovu (intensité 2 millis à 3 milliampéres), 
on constate à l'examen électrique qu'on peut obtenir une excitation faible des quadriceps droit et 
gauche en faradique tétanisant, par excitation bi-polaire, aprés réchauffement du membre. (Cette 
manceuvre, tentée le 23 juin 1930, n'avait donné aucune réponse.) Le nerf crural reste inexcitable 
aux deux modes. Le sciatique poplité externe et les muscles de la loge antéro-externe des jambes 
restent totalement inexcitables. 

Du 13 octobre au 14 novembre 1930, on pratique cinq irradiations de 400 H. sur la région 
lombo-dorsale, sur une porte d'entrée médiane, avec 25 cm. d'étincelle équivalente et filtre de 5 mm. 
d'aluminium, soit 2.000 D. 

Au 31 janvier 1931, on constate au point de vue clinique les résultats suivants : Depuis trois 
mois environ, la malade peut se tenir assise, le tronc en rectitude, ce qu’elle ne pouvait faire aupa- 
ravant; elle peut remuer les membres inférieurs sur le plan du lit et en particulier dans un bain, 
elle effectue les mouvements de flexion des segments du membre à droite comme à gauche, ce qui 
lui était également impossible. Depuis un mois enfin elle peut se tenir debout appuyée des mains 
à une chaise alors qu’elle s’effondrait immédiatement il y a quatre mois. 

L’électrodiagnostic fait le 17 janvier 1931, donne pour les jumeaux et les quadriceps le méme 
résultat que l'examen précédent, mais au niveau du muscle extenseur commun gauche, on constate 
la réapparition de l'exeitabilité galvanique (réponse lente, abaissement du point moteur et forte 
hypoexcitabilité, le nerf presque inexcitable). Les muscles quadriceps et jumeaux droit et gauche 
ont légèrement augmenté de volume (gain de 1 cm. environ). Devant l'amélioration fonctionnelle 
nette depuis la radiothérapie, et bien que l'amélioration des réactions électriques n'y corresponde 
que faiblement, on décide de refaire un traitement radiothérapique. Sur le deltoide resté sans 
traitement, aucun changement fonctionnel ni électrique. 

Voici donc une malade laissée sans traitement pendant prés de trois ans et restée une grande 
infirme avec une R. D. totale. Traitée durant deux ans par la diathermie et la galvanisation avec 
des résultats fonctionnels et électriques insignifiants et qui ne présente une amélioration fonction- 
nelle vraiment appréciable qu'aprés une série de séances de radiothérapie appliquée quatre ans et 
demi aprés le début de la maladie, amélioration ne portant que sur les muscles dépendant de la région 
irradiée, les autres restant sans changement. 


(!) Les électrodiagnostics des obs. I et IT ont été pratiqués par le Dr H. Desgrez, adjoint du Dr Ronneaux 
à La Charité. 
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OBSERVATION II. — M. K..., 24 ans. Le début de la maladie remonte à l'âge de 18 ans, en jan- 
vier 1925, et consiste en douleurs lombaires pendant quelques jours, à la fin desquels le malade 
éprouve une certaine difficulté à monter un escalier. Le lendemain, il ne peut quitter le lit. Le membre 
inférieur gauche est paralysé. En outre, il existe de la parésie au membre supérieur gauche et de la 
diplopie avec troubles de l'accommodation. 

Hospitalisé à Claude-Bernard, il est traité par le salicylate de soude en injections intra-veineuses, 
et un mois et demi après, par des injections de sérum antipoliomyélitique (une seule piqüre) et de 
strychnine. Au point de vue physiothérapie, il aurait suivi des séances nombreuses de galvanisation, 
mais jamais de radiothérapie ni de diathermie. I] dit que depuis un an et demi son état est station- 
naire. Le 5 novembre 1929, ce malade vient nous consulter. Il présente du point de vue fonctionnel 
une démarche caractéristique : steppage de la jambe gauche, la pointe du pied tombante, orientée 
en dedans. La chaussure est usée sur la pointe et sur le bord externe de la semelle. En décubitus 
dorsal, on remarque la chute du pied en dedans. Le redressement du pied en abduction est impos- 
sible du fait de la paralysie. Les articulations sont normales. L'atrophie musculaire porte sur les 
muscles antéro-externes de la jambe, sur le mollet et sur la cuisse. On note au mollet et à la cuisse 
6 cm. de circonférence de moins à gauche qu'à droite. Un examen électrique fait à cette date 
montre de l'hypoexcitabilité faradique et galvanique des muscles extenseurs commun et péroniers 
et de leurs nerfs. Pour les péroniers, la réponse est lente, mais il n'y a pas d'abaissement du point 
moteur, donc R. D. partielle. Le muscle jambier antérieur est normal. 

De novembre 1929 à octobre 1930, le traitement consiste en séries alternées de galvanisation et 
de diathermie; séries de douze séances; durée vingt minutes, coupées de trois semaines de repos. 
Les séances sont suivies d'une amélioration passagère subjective; pendant les heures qui suivent le 
pied a plus « d'adhérence au sol ». On ne constate aucune amélioration au point de vue objectif, 
malgré cette affirmation du malade. 

Un examen électrique fait en octobre 1930, ne révèle aucune modification de l'excitabilité. 
Le 20 octobre 1930, on décide d'associer la radiothérapie à la diathermie. 

Les rayons X sont appliqués d'après la technique suivante : E. E. 25 cm., filtre 5 mm. alum., 
localisateur de Delherm pour le traitement de la moelle épinière; dose de 400 R. par semaine. 

D'octobre 1930 à janvier 1931, le malade reçoit trois séries : la première irradiation avec feux 
croisés, du 2 au 13 octobre, sur deux portes dorso-lombaires droite et gauche; dose totale par 
porte de 1.200 R.; la deuxième sur une seule porte gauche, 1.200 R.; la troisième également 
sur la porte gauche, 1.200 R. Entre les deux premières séries, on pratique douze séances de 
courant continu, et dans l'intervalle suivant douze séances de diathermie. 

Dès la fin de la première série, le malade a constaté une amélioration certaine de son état aupa- 
ravant stationnaire. De fait l'usure de la semelle de la chaussure est modifiée en ce sens que seule 
la pointe s'use; le bord externe ne présente plus l'usure plus marquée' que celle du bord interne 
précédemment constatée. Un examen complet fait en janvier montre au point de vue fonctionnel 
que le steppage est notablement moins accentué; le malade dit « ne plus accrocher le tapis ». Le pied, 
pendant la marche, reste dans l’axe du pas et ne tourne plus en dedans. Le malade peut courir; 
il monte et descend un escalier avec moins de peine. En décubitus dorsal, il peut redresser son 
pied. La mensuration découvre un gain de 1 cm. 1 /2 au mollet et presque 2 cm. à la cuisse. L’examen 
électrique prouve qu’il reste une légére hypoexcitabilité faradique et galvanique du nerf et des 
muscles péroniers qui ne présentent plus aucune lenteur. La R. D. a disparu. Le muscle extenseur 
commun est normal quant a son excitation galvanique et faradique. | 

Le malade, qui attribue, non sans raison, son amélioration récente à la radiothérapie, demande 
à continuer le traitement. Une dernière série de raciothérapie amène encore une amélioration. 
Actuellement la marche apparaît normale à un œil non averti : mais il existe encore de l'atrophie 
musculaire. 


OBSERVATION III. — Mlle Br..., 5 ans, vue par l'un de nous à son cabinet seulement au qua- 
trième mois d'une poliomyélite très étendue classique, soignée jusque-là exclusivement par l'homéo- 
pathie, sans sérothérapie et sans traitement physiothérapique. 

D'après les parents, la récupération des mouvements des bras et du tronc ne s'est faite qu'entre 
la troisième et la cinquième semaine. A la sixième semaine, les pieds se sont mis en équinisme. Depuis 
cette époque (fin septembre) il n'y a plus eu aucun changement, donc depuis plus de dix semaines. 

Un électrodiagnostic fait par un confrére quelques jours avant que je ne voie l'enfant a montré 
une hypoexcitabilité faradique et galvanique considérable (15, 20 et 25 milliamp. sont nécessaires 
pour exciter certains muscles, les couturiers, le droit antérieur, les vastes sur les deux cuisses, les 
jumeaux, le fléchisseur du gros orteil et l'extenseur commun). Les secousses sont faibles, lentes, 
paresseuses. Réaction myasthénique au faradique sur certains muscles; pas de réaction longitudi- 
nale; en somme R. D. partielle. 
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Quand je vois la malade, le 9 décembre 1930, quatre mois après le début de l'affection, dix 
semaines après l'arrét complet des progrès, les jambes sont inertes, ballantes; les pieds en équinisme 
accentué; le dos des pieds fortement bombé se continuant directement avec la face antérieure de la 
jambe. Aucune possibilité de redresser les pieds par la force. Mais l'articulation est libre dans ses 
mouvements de latéralité. Dans le décubitus dorsal, les genoux effondrés font un angle saillant en 
arriére. Aucun mouvement des jambes, faibles mouvements des orteils; atrophie marquée des groupes 
musculaires des cuisses et des jambes, plus accentuée à gauche. La malade ne peut s'asseoir seule; 
elle ne reste assise que maintenue avec des coussins, ou se tenant aux bras du fauteuil; sans cette 
aide elle retombe en arriére. Aux membres supérieurs, le bras gauche, malgré une certaine mala- 
dresse présente la presque totalité des mouvements; du cóté droit, la malade ne peut mettre sa 
main sur sa téte, ni écarter le bras. Il y a une atrophie marquée du deltoide et des muscles de la 
fosse susépineuse. Les membres inférieurs sont le siége d'une hypothermie assez notoire. Somme toute. 
l'enfant B.... est une grande infirme, grabalaire. 

On lui fait d'emblée trois séances quotidiennes de radiothérapie, sur la région cervicale et la 
région dorso-lombaire, deux portes d'entrée latérales, 600 H. par porte d'entrée; soit 1.200 R. sur 
chaque région (9-11 décembre 1930). 

Dès les premiers jours, on note une amélioration sensible sur le bras droit; la main peut se poser 
sur la téte. On applique la diathermie dix jours plus tard seulement. Au douziéme jour aprés la 
radiothérapie les parents apercoivent de légers mouvements spontanés dans les jambes en méme 
temps qu'une amélioration notable dans la station assise, qui peut se faire sans appui. Les mouve- 
ments de rotation du tronc sont également en réapparition. A partir de ce moment, les progrés 
sont visibles d'un jour à l'autre. 

Au lendemain des quatre séances de la deuxiéme série d'irradiation, 1.600 R. sur chaque région, 
réapparition des mouvements des jambes, balancement des jambes, une semaine aprés, mouvements 
d'extension de la jambe gauche sur la cuisse et progrés constants. 

Le cóté droit est en retard sur le cóté gauche; l'extension ne se dessine qu'à la huitiéme semaine. 

Le 10 février, deux mois aprés le début du traitement, la malade étant assise se dresse sponta- 
nément sur la pointe de ses pieds, toujours en équin, en s'aidant des bras. Nouvelle série de trois 
séances de radiothérapie les 12, 13, 14 février. A ce moment les mouvements sont les suivants : 
la malade se retourne seule sur son lit et se remonte avec ses bras sur son lit ou sur un fauteuil, 
L'extension de la jambe gauche sur la cuisse quand la malade est assise, est compléte. 

A la derniére séance de radiothérapie, on a noté la réapparition de mouvements spontanés 
dans l'articulation tibio-tarsienne ce qui n'existait pas la veille; ces mouvements sont limités; ce 
sont des mouvements d'abduction et d'adduction du pied, la flexion étant toujours bloquée par 
l’équinisme des pieds dü à la rétraction des muscles antagonistes postérieurs. 

Du cóté de l'électrodiagnostic, amélioration légére en retard sur les progrés fonctionnels. 
L'hypoexcitabilité est moins marquée, mais elle est encore trés considérable; il faut encore 15 milli- 
ampéres de courant galvanique pour exciter faiblement les muscles des cuisses et des jambes au 
lieu de 20 et 25 précédemment employés. Les secousses sont encore lentes; on note une réaction 
longitudinale non observée au précédent examen, sur les groupes musculaires des faces antérieures 
et postérieures des cuisses. Fait paradoxal, elle est plus marquée sur le membre gauche oü l'atrophie 
musculaire est moindre qu'à droite et dont la mobilité a presque entiérement reparu alors que 
l'extension n'est qu'ébauchée à gauche. Mais la fermeté des jambes et des cuisses est partiellement 
revenue et la déformation des genoux subluxés en arriére est à peu prés disparue. 

La malade peut se tenir sur ses pieds en se tenant au fauteuil. L'équinisme des pieds n'ayant 
pas varié, c'est sur ses gros orteils qu'elle repose. On a l'impression que seul l'équinisme s'oppose à 
la reprise de la marche. | 

L'élongation des tendons achilléens est pratiquée le 18 février par le От Нес et les pieds sont 
platrés dans une bonne position. Quelques jours après la galvanothérapie est appliquée sur les cuisses 
et les jambes tant que les pieds restent platrés, c'est-à-dire pendant deux mois. 

Une nouvelle serie de radiothérapie a lieu en avril 1931 après laquelle la malade commence à 
se tenir debout sur ses bottes plâtrées, puis bientôt à esquisser quelques pas entre deux chaises. 

Revue en juin cette malade marche tenue par ta main; sa démarche est encore incertaine et les 
chutes fréquentes, mais les progrès sont encore trés nets et Vhypothermie a entièrement disparu; 
le traitement actuellement institué consiste en galvanisation continue et rvthmée et en faradi- 
sation. 

Les progrès réalisés en deux mois après absence complète de récupération pendant les deux mois 
et demi précédents paraissent bien en rapport avec le traitement qui a consisté en 4 séries de radio- 
thérapies et 30 séances de diathermie avant fait disparaître à peu prés completement l'hypothermie, 
Au cours des seances de diathermie, les infra-rouges furent appliqués sur les pieds, le réchauffement 
diathermique ne se faisant qu'à partir de la cheville et les extrémités demeurant froides. 
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Ces trois cas nous paraissent bien démontrer l’action de la radiothérapie puisque l'amélioration 
s'est régulièrement produite, au lendemain de celle-ci, chez des malades ayant subi sans succès les 
autres éléments du traitement de BoRDIER. 

Й Nous reconnaissons bien volontiers, néanmoins que, pour juger de la méthode de BoRDIER, 
il est difficile de ne se baser que sur des cas isolés, ni même sur une suite de malades qui peuvent 
constituer une série heureuse; mais la comparaison entre les séries de malades, observées par l'un 
de nous, médecin d'enfants, de 1910 à 1920, avant la méthode de Bonpirn et celles observées de 
1921 à 1931, en employant cette méthode, nous paraît autoriser des conclusions fermes : l’ensemble 
radio-diathermo-galvanothérapique de BORDIER présente une incontestable supériorité puisque les 
infirmités graves deviennent exceptionnelles et que les reliquats fonctionnels, quand ils existent, 
n’entravent pas la vie sociale. 

Ce traitement n'est évidemment pas infaillible : tout dépend de l'intensité des lésions anato- 
miques et on ne peut lui faire un grief dans les cas de destruction d'emblée d'un groupe de cellules 
motrices de ne pas pouvoir rendre la vie à ce qui est mort. Il donne pourtant, dans la grande majorité 
des cus, de trés bons résultats. Il fait merveille lorsqu'une R. D. partielle coincide avec une impotence 
musculaire importante. Les résultats sont loin d'étre nuls en cas de R. D. totale qui peut étre trans- 
formée en une R. D. partielle ou méme disparaître complètement avec des améliorations fonction- 
nelles considérables. Ces résultats sont d'autant meilleurs que la radiothérapie est appliquée plus 
précocement, plus prés du début des accidents paralytiques. 

Quelle part revient à la radiothérapie dans cet ensemble de traitements ? II est assez difficile 
de le dire et M. BORDIER s'est toujours gardé de conclure. Les avis sont partagés; personnellement 
nous acceptons l'hypothése d'une influence heureuse des rayons X sur l'état anatomique de la cellule 
et de son voisinage touchés par le virus poliomyélitique... 

Tout d'abord du point de vue théorique, cette action est certaine dans un certain nombre 
d'affections du systéme nerveux, névrites, syringomyélie, par exemple; pourquoi ne pas l'admettre 
quand il s'agit de la localisation médullaire de la paralysie infantile? D'ailleurs, M. LAQUERRIERE, 
qui n'est pas un enthousiaste, admet bien volontiers « qu'il existe autour de la lésion une zone conges- 
tive et que la radiothérapie peut, dans certains cas, la faire résorber; ce qui explique les améliora- 
tions qui, quelquefois, paraissent avoir un rapport de cause à effet avec les séances : « j'ajoute, dit cet 
auteur, que cette résorption a un autre avantage, elle empéche la zone congestive de se scléroser ». 

Du point de vue pratique, quelques cas favorables publiés n'ont été traités que par la radio- 
thérapie. Un certain nombre de collégues de province, craignant l'emploi de la diathermie n'ont 
recours qu'à Ia radiothérapie avec ou sans galvanisation dans la suite. Gauducheau, Laborderie, 
Vigneron, Lapeyre n'utilisent guére depuis dix ans que la radiothérapie et s'en déclarent satisfaits. 

Bien évidemment, certains malades dont les cellules sont détruites d'emblée restent réfractaires 
à la radiothérapie. Nous ne connaissons aucune thérapeutique qui ne soit susceptible d'échec. 
Par contre certains cas comme celui de notre observation I sont particuliérement suggestifs : infirme 
grabataire restée dans le méme état, malgré diathermie et galvanisation. L'amélioration fonction- 
nelle se traduisant d'abord par la possibilité de se tenir debout, puis de marcher en s'appuyant, ne 
se produit qu'aprés une série de séances de radiothérapie, appliquée quatre ans et demi aprés le 
début de la maladie. Bien plus, cette malade ne recoit des rayons X que sur sa moelle dorso-lombaire; 
elle n'améliore que les muscles correspondants; alors que ceux qui dépendent de la moelle cervicale 
non irradiée ne subissent aucun changement. 

Bien qu'il soit difficile d'expliquer l'action de la radiothérapie sur des lésions depuis longtemps 
constituées, elle n'en est pas moins incontestable du point de vue clinique; non seulement la radio- 
thérapie agit directement, mais elle semble redonner une nouvelle vigueur à l'action de la diathermie 
et de la galvanisation. Nous avons été constamment frappés au cours de nos observations par son 
effet de « déclanchement » au lendemain des séries de radiothérapie préparant la voie aux autres 
traitements et abrégeant de ce fait la durée de l'ensemble du traitement. 

Or le « temps » est un facteur dont on ne tient généralement pas compte dans l'appréciation 
.de tel ou tel traitement physiothérapique et c'est, à notre avis, un des points les plus intéressants 
de la méthode de BonpiER. Les améliorations sont en général plus vite obtenues en s'adressant aux 
autres techniques seules et nous sommes pleinement d'accord avec PoRTRET : les résultats sont 
nettement plus rapides et plus énergiques. Certains cas de Turano et ceux plus récents de D'ARCE 
(de Madrid) confirment du reste cetle opinion. 8 | 

C'est la un facteur qui ne nous parait pas négligeable du double point de vue familial et social. 

Un dernier point sur lequel nous désirons attirer votre attention, c'est celui de l'électrodia- 
gnostic. Certes, nous reconnaissons l'utilité du test réclamé par MM. DELHERM et MATHIEU; il permet 
de classer les cas en légers, moyens ou graves; mais nous ne croyons pas que pour juger de l'action 
de la radiothérapie, on ne doive tenir compte que des cas graves avec R. D. totale, ayant peu de 
tendance au moins au début à la régression spontanée. C'est la exiger un controle scientifique ne 
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tenant aucun compte des améliorations fonctionnelles, mais seulement des améliorations de la R. D. 
totale; ce contrôle légitime théoriquement, du point de vue scientifique pur, est difficilement réa- 
lisable dans la pratique. 

Avant l'âge de trois ans, l'électrodiagnostic est souvent très difficile, et, vouloir insister chez un 
enfant qui s'encolère et se débat, c'est courir le risque de ne pouvoir dans la suite appliquer le traite- 
ment. En outre, s'il est possible d'appliquer le traitement dès le 8* jour, il n'est pas indiqué d'attendre 
le 15¢ ou le 20* jour pour être sür qu'il s'agit bien d'une R. D. totale. Enfin, il est des cas nombreux, 
où la R. D. est partielle et où l'impotence fonctionnelle est cependant totale; la monoplégie et la 
paraplégie sont et restent totales tant que la radiothérapie n'est pas instituée. Enfin il serait impru- 
dent de négliger la radiothérapie sous prétexte que la R. D. n'est que partielle et que l'amélioration 
spontanée est possible; il n'y aurait qu'un cas sur dix qui serait justiciable de la méthode de BORDIER. 

Enfin, parmi les cas où la R. D. est rapidement totale, il en est où elle traduit la destruction 
d'emblée du centre trophique par le virus poliomyélitique, c'est-à-dire du groupe des cellules ner- 
veuses motrices situées ou étagées au niveau des cornes antérieures de la moelle. Il est bien évident 
que dans ces cas la radiothérapie ne pourra rien sur la lésion définitive d'emblée, et qu'elle n'agira 
que sur les lésions congestives ou péri-cellulaires. C'est du reste dans ce dernier cas que l'on verra 
la radiothérapie même tardive agir et transformer la R. D. totale en R. D. partielle ainsi qu'un certain 
nombre de confrères et MM. DELHERM et MATHIEU l'ont observé. 

En se plaçant sur le terrain clinique, la réaction de dégénérescence ne nous parait pas avoir 
toute la valeur de test que l'on parait lui accorder : en effet, de grands infirmes resteront tels, si on 
ne les soigne pas, alors qu'ils ne présentent qu'une R. D. partielle et, d'autre part, on peut constater 
des améliorations fonctionnelles considérables, après un traitement physiothérapique, tandis que 
la R. D. ne se modifie en aucune façon, constatation peu importante pour le malade et son médecin, 
si le grand infirme devient un infirme léger, susceptible de récupérer une vie sociale.... D'une façon 
générale, d'ailleurs, la récupération fonctionnelle est en avance sur les constatations de l’électro- 
diagnostic. 

Sans doute une R. D. totale est un élément pronostic sérieux : elle va généralement avec une 
impotence musculaire très importante : mais elle ne saurait en aucune façon contre-indiquer l'emploi 
des rayons X qui, même appliqués tardivement, sont susceptibles de modifier et d'atténuer cette 
réaction. 

Doit-on pour les malades atteints seulement de R. D. partielle ne pas utiliser les rayons X, 
sous prétexte que « toutes les poliomyélites ne présentent pas de R. D. complète, guérissent sans 
exception, qu'elles aient ou non subi le traitement radiothérapique ». Nous ne le pensons pas, puisque 
nous pouvons affirmer qu'une poliomyélite même atteinte de R. D. partielle restera souvent dans la 
classe des grands infirmes si on se contente de la thérapeutique des « bras croisés » et que c'est préci- 
sément sur cette catégorie de malades que les résultats de radiothérapie sont d'autant plus rapides 
et décisifs que l'application en aura été faite plus près de la disparition de l'état aigu, à condition 
toutefois d'employer une technique exacte et des doses qui ne soient pas inférieures à celles indiquées 
par le Professeur BORDIER. 

En résumé nous croyons дено а la supériorité de la méthode de BORDIER dans son ensemble 
et à l’action propre de la radiothérapie qui, pour nous, joue un rôle accélérateur très important dans 
la marche vers la guérison. 


(Communication faite au IIIe Congrès International de Radiologie. — Paris, 1931.) 


TUMEURS CEREBRALES AMELIOREES 
PAR LA RADIOTHERAPIE 


(Résultats du traitement radiothérapique dans trente et un cas 
de tumeurs cérébrales et craniennes). 


TRAVAIL DU SERVICE D’ELECTROTHERAPIE DE LA SALPÊTRIÈRE. D’ BOURGUIGNON. 


Par MM. Pierre MATHIEU et M. THIBONNEAU 


~- 


La radiothérapie des tumeurs cérébrales nous a donné des résultats dont certains sont vraiment 
encourageants, ils nous a paru intéressant de venir les exposer. 

Pour s'en tenir aux deux dernières années nous avons traité trente et un cas de tumeurs céré- 
brales en employant avec quelques variantes la technique suivante : Appareillage à bobine Gaiffe, 
n° 3, 200 k.v. filtre Zn 5/10, Al 20/10. 


1° TUMEURS DE L'ENCÉPHALE 


Pour les tumeurs de lencéphale proprement dil, nous pratiquons deux séances de 500 R dans le 
cours de la première semaine, deux de 1.000 R dans le cours des suivantes, plus rarement trois. 

Nous évitons ainsi les poussées d’hypertension, les accidents cutanés et assurons un bon étale- 
ment des doses. 

Nous multiplions autant que possible les portes d'entrée tout en nous attachant à croiser les 
faisceaux incidents au niveau de la tumeur lorsqu'elle est cliniquement localisée. 

Nous utilisons le plus souvent un localisateur de 9 cm. de diamètre avec une distance antica- 
thode-peau de 28 centim res, 


2° TUMEURS DE LA REGION HYPOPHYSAIRE 


Pour les tumeurs de la région hypophysaire : nous employons les deux champs frontaux et tem- 
poraux classiques depuis les premières communications de Béclère (localisateur de 5 cm. de dia- 
mètre). Nous y ajoutons un ou plusieurs champs au niveau de la voûte cranienne, le plus souvent 
à l’aide d'un localisateur de 9 cm. de diamètre. 

Nous administrons la première semaine 500 R sur un champ temporal au cours de la première 
séance, et 500 R sur le champ frontal du côté opposé au cours d’une deuxième séance. 

Ensuite nous irradions deux champs par séance (un frontal et un temporal à raison de 500 R par 
champ; 2 séances par semaine). 

La tension que nous employons pour ces tumeurs de l'hypophyse est également de 200 kv. 


Pour les tumeurs de l'encéphale proprement dit aussi bien que pour celles de la région hypophy- 
suire, nous administrons des doses totales de 3 à 4.000 R par champ. Les doses totales atteignent 
ainsi en moyenne 15 à 20.000 R au cours d'une série, parfois plus. 

Dans ces conditions nous avons eu l'occasion d'irradier 31 tumeurs, soil 6 lumeurs opérées (extrac- 
tion totale ou partielle), 8 tumeurs décomprimées, 17 tumeurs n'ayant donné lieu à aucune intervention. 
Tous ces malades atteints de tumeurs cérébrales provenaient des divers services de l'Hospice de la 
Salpetriére (!). 

(4) Nous remercions en particulier le Professeur Guillain, le Docteur Crouzon, le Docteur Vurpas, le Professeur 


agrégé Alajouanine, le Docteur Petit-Dutaillis, le Docteur Barbe, nos collegues, leurs chef de clinique et internes, 
des documents concernant ces malades qu'ils ont bien voulu nous communiquer. 
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Voici comment se répartissent et se sont comportées ces tumeurs sous l'influence du traitement 
radiothérapique. 


A. — Tumeurs opérées (extraction totale ou partielle) : 


Une iumeur pontocérébelleuse (M. Di...) que nous citons pour mémoire, le malade ayant été irradié 
avant d’être opéré, il n'a reçu qu'un petit nombre d'irradiations. 

Dans tous les autres cas les irradiations ont eu lieu après l’intervention et pour en compléter 
l'effet. 

Deux méningiomes : (M. Mai... et M. Gan...). 

Un gliome rolandique : (M. Bes...). 

Dans ces trois cas il existait des crises comitiales qui ont été trés améliorées chez'les deux malades 
atteints de méningiomes. 

Chez la malade atteinte d'un gliome, le traitement est encore trop prés du début pour qu'il 
nous soit possible de porter un jugement. 

Un gliome frontal à spongioblastes (Mme Bou...), opérée il y a quelques mois et chez laquelle 
l'évolution est trés satisfaisante. 

Un gliome du lobule paraceniral opéré trés récemment et dont le traitement radiothérapique est 
encore au début. 

Les seules conclusions que nous puissions tirer de cet ensemble de cas, dont certains sont encore 
trop récents pour étre instructifs, sont : 

1) Les irradiations pratiquées aprés intervention sont parfaitement supportées. 

2) Il semble bien qu'elles aient une action bienfaisante aprés extraction, méme de tumeurs 
radiorésistantes, lorsqu'il persiste des crises comitiales, sans doute par action sur les tissus cicatri- 
ciels et peut-étre méme sur le systéme circulatoire. 


B. — Tumeurs décomprimées : 


Les malades n'ayant subi que des interventions exploratrices ou décompressives se décomposent 
ainsi : 

4 cas sans localisation précise de la lumeur (M. Al..., M. De..., M. St..., M. Du...), tous présentaient 
des phénoménes d'hypertension et de la stase papillaire. L'état de ces malades est resté stationnaire 
depuis des mois; nous pensons que la radiothérapie a pu jouer un róle dans le maintien de l'amélio- 
ration due à la trépanation. D'une facon générale les phénoménes d'hypertension sont atténués au 
cours du traitement. 

Un 5* cas analogue est trop récent pour qu'on puisse porter un jugement (Mme Mon...). 

Dans un cas de lumeur de la fosse cérébelleuse (peut-étre un gliome ?) chez une petite malade de 
dix ans (Mlle Kr...) la radiothérapie a eu nettement une influence heureuse. La trépanation avait 
atténué les phénoménes d'hypertension, et en particulier la stase. La radiothérapie pratiquée plu- 
sieurs mois aprés l'intervention exploratrice a provoqué une amélioration trés nette de l'équilibre 
de la petite malade au cours de la marche et de la station debout. Mlle Kr... est devenue capable de 
marcher seule et sans appui. (Service de M. le Professeur Guillain). 

Chez un malade (M. Ch...) atteint d'une tumeur paraissant cliniquemenl localisée siégeant sans doute 
au niveau des tubercules quadrijumeaux, la radiothérapie a atténué les phénoménes d'hypertension, 

Un malade de 25 ans (M. Que...) atteint d'une tumeur pédonculaire dont MM. Guillain, Théve- 
nard et Thurel (!) avaient rapporté l'histoire, avait été trés amélioré par la radiothérapie (pratiquée 
dans le laboratoire du Docteur Ledoux Lebard). Présentant une rechute au bout d'une interruption 
de traitement de plus de six mois (reprise des phénoménes d'hypertension et des phénoménes ocu- 
laires), le malade a été de nouveau amélioré par une série de radiothérapie que nous avons eu l'occa- 
sion de lui faire subir. Le malade est décédé à son domicile quelques semaines aprés sans que nous 
ayons pu avoir de renseignements sur les circonstances exactes de sa mort. 

Gráce au traitement radiothérapique la survie a été de prés de quatre années. 

Une malade âgée de 30 ans (M. Ar...) aileinte sans doute d'un gliome trés élendu pariétal, frontal, 
occipilal, est décédée sans que la radiothérapie ait pu exercer une action sensible. 


(1) Voir: Guillain, Thévenard et Thurel, action de la radiothérapie sur une tumeur de la calotte pédonculaire. 
Rveue Neurologique, Janvier 1927, p. 108. 
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C. — Tumeurs n'ayant donné lieu à aucune intervention : 


Parmi les 17 malades que nous avons traités qui n'avaient subi aucune intervention chirurgicale, 
plusieurs catégories de tumeurs ont réagi d'une façon particulièrement intéressante. L'absence 
d'intervention rend leur histoire d'autant plus démonstrative, et nous désirons analyser quelques- 
unes d'entre elles en détail. Ce sont : 

1° Des tumeurs hypophysaires. 

29 Une tumeur frontale peut-étre de nature gliomateuse. 

3e Des tumeurs pédonculaires probablement aussi gliomateuses. 

Passons d'abord rapidement en revue l'histoire des autres types de tumeurs. 

Deux sarcomes de la base (Mme Gamb..., M. Lev...), dont la survie n'a guère été de plus d'un an 
aprés le début du traitement. 

Une lumeur du plexus choroide (??) déjà trés avancée n'a pas été améliorée. (Loi...). 

Deuz lumeurs sans localisalion précise. L'action du traitement semble avoir été stabilisatrice. 

Une tumeur présumée rolandique (Mme R...) (Professeur Guillain), a présenté une hémiplégie 
progressivement et lentement ascendante et des crises B. J. Au cours d'une série de radiothérapie, 
l'amélioration s'est révélée considérable. (Régression rapide de l'hémiplégie). Il n'existait ici ni 
hypertension ni stase papillaire. Ce traitement est tout récent et encore en cours. 

Nous n'insistons pas sur une tumeur présumée, ponlo-cérébelleuse, M. Co... — (atteinte des 
Ve, VIIe, VIII? paires, sans stase avec céphalées, qui a été nettement améliorée en particulier au 
point de vue des troubles sensitifs de la Ve paire.) Nous rappelons seulement que d'autres cas présumés 
ponto-cérébelleux ont déjà été améliorés par la radiothérapie tel que celui de Solomon (Précis de 
radiololhérapie profonde, page 412). 


Trois malades atteints de tumeurs de la région hypophysaire ont élé irradiés. 

Quoiqu'il ait été légérement amélioré nous ne citons le premier (M. M...) que pour mémoire : 
il n'a subi qu'une série incompléte de radiothérapie, pour des raisons matérielles. 

Les cas de guérison ou d'amélioration des tumeurs de la région hypophysaire sont bien connus 
depuis les travaux de Béclére et les observations publiées sont nombreuses ('). Nos deux cas nous 
semblent cependant mériter d'étre rapportés en détail, car ils représentent, le premier une dispari- 
tion clinique compléte des accidents, le deuxiéme une amélioration considérable chez une malade 
qui n'était guére opérable. En outre, chez cette derniére, plus d'un an et demi aprés le début du 
traitement. des irradiations récentes ont provoqué des progrés importants. 


M. Bonn... (Dr Alajouanine), ágé de 41 ans, présente en aoüt 1929 des brouillards devant l'ceil 
gauche, les couleurs sont mal distinguées, les troubles intéressent bientót aussi, quoiqu'à un degré 
moindre, l'œil droit. 

Un examen pratiqué en février 1930 montre l'existence d'un gros rétrécissement du champ visuel 
bilatéral, mais plus marqué à gauche. Acuité visuelle : О.а. 6/109, og 5/109. Des radiographies 
montrent l'existence de lésions de la selle turcique. Le liquide céphalo-rachidien est normal. Aprés 
une série d'irradiations (17.500 R) le champ visuel redevient normal et l'acuité passe des deux cótés à 
10/10. La guérison clinique est complete. 


Mme Ba... (Professeur Guillain), âgée de 47 ans, se plaint vers octobre 1929 d'un affaiblissement 
de la vue qui se serait installé trés progressivement depuis six mois. 

En janvier 1930, les troubles s'accentuent et il survient des céphalées trés pénibles. 

Le 6 février 1930, la malade hospitalisée à la clinique de la Salpétriére est devenue incapable de 
se conduire seule. 

L'examen ophtalmologique pratiqué par le Dr Parfoury montre qu'il ne persiste à droite qu'une 
simple perception lumineuse. 

A gauche l'acuité est de 1/10, le champ visuel se réduit. Il existe à gauche une décoloration 
de la papille dans le segment temporal. Les réactions pupillaires sont faibles. Dans le liquide céphalo- 
rachidien, il existe une légére albuminose. 

Sur une radiographie du cráne, on constate l'existence d'une importante lésion de la selle tur- 
cique. 

La malade, surtout en raison de son mauvais état général, est considérée comme inopérable. 

Aprés une premiére série d'irradiations, l'acuité visuelle passe à droite de la simple perception 
lurnineuse à 3/10, avec récupération du champ visuel dans le secteur nasal. A gauche l'acuité visuelle 
reste à 1/10, mais sauf un scotome central et une encoche au niveau de son bord inférieur, le champ 
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visuel reprend presque ses contours normaux. Une nouvelle série est pratiquée au cours de l'été 1930; 
le champ visuel gauche reprend des contours normaux, le scotome central persiste. 

En 1931, une nouvelle série est terminée au cours du mois de juin. Les progrés reprennent. La 
malade devient capable d'écrire, de lire couramment des caractéres assez fins tels que ceux des jour- 
naux (O.d. 4/10, O.g. plus de 1/10). La malade reprend son service de secrétaire. 

Ainsi : 1° cette malade primitivement trés atteinte a pu reprendre une vie normale. 

2° Des progrés importants ont été réalisés plus d'un an aprés le début du traitement au cours 
d'une série récente d'irradiations. 

39 Le traitement intense par séries assez étalées, à l'aide de rayons trés pénétrants a été bien 
toléré (2 portes frontales, 2 portes temporales de 5 cm. de diamétre, une porte au niveau de la voüte 
de 9 cm. de diamétre, 3 à 4.000 H. par série et par porte). 


Deuz cas de lumeur du lobe frontal. 

10 (M. Co...). Gliome calcifié du lobe frontal décédé malgré une série de radiothérapie. Il s'agissait 
d'un cas avancé. 

2° Tumeur présumée du lobe frontal (sans doule gliome ?) Nous désirons attirer l'attention sur ce 
cas trés analogue à celui qu'ont publié Léchelle, Baruk et Ledoux-Lebard à la Société Médicale des 
Hópitaux en 1927. 

Mile Bi..., âgée de 31 ans (Dr Barbé) est prise progressivement d'obnubilation avec euphorie et 
elle doit cesser son travail en novembre 1928. Puis surviennent des céphalées et une hémiparésie 
droite. Elle vient consulter le Dr Barbé, (Service du Dr Vurpas) et est hospitalisée le 28 janvier 1930. 
Comme le malade de MM. L. B. et L.L., la malade présentait comme une P.G. ou une confusion 
mentale : apathie, euphorie, indifférence, quelques troubles aphasiques, légére dysarthrie, gátisme 
complet. 

Une ponction lombaire avait montré seulement l'existence d'une albuminose de 0 gr. 71, 1 lym- 
phocite. Wassermann négatif dans le sang et le liquide C. R. 

L'hémiplégie droite s'accentue. Les réflexes sont plus vifs de ce cóté, il existe un signe de Babinski 
intermittent. 

On pense à l'existence d'une tumeur frontale, sans doute d'un gliome. C'est également l'avis du 
Dr Alajouanine qui a l'occasion d'examiner la malade le 20 février 1930. Aprés avoir discuté la possi- 
bilité de pratiquer une intervention chirurgicale exploratrice on décide de soumettre la malade à un 
traitement radiothérapique. 

Au cours méme d'une premiére série administrée suivant notre technique habituelle, la malade 
a fait de gros progrés (mars 1930). Peu à peu, elle reprend des occupations normales, fait un 
ouvrage au crochet, refait sa toilette, et redevient coquette, parle avec ses voisines, tandis que 
l'hémiparésie s'efface. Toujours un peu lente, elle finit par reprendre une vie qui se rapproche de la 
normale. 

Le 15 juillet, elle présente une série de crises d'épilepsie B. J. droite typique avec pertes de 
connaissance. La parésie droite reparait ainsi que quelques troubles aphasiques. Le psychisme est de 
nouveau à peine ralenti. On reprend le traitement radiothérapique dans le courant du mois d'aoüt. 
A partir de cette époque la malade retrouve à peu prés son état normal, elle quitte l'hôpital et reprend 
son métier. Elle revient périodiquement à l'hospice se faire examiner et irradier. 


Tumeurs pédonculaires. 


Nous croyons maintenant intéressant de rapporter en détail l'histoire de deux tumeurs pédon- 
culaires qui se rapprochent du cas auquel il a été fait allusion plus haut : Décés aprés une rémission 
de quatre ans dans un cas de tumeur pédonculaire trés améliorée par la radiothérapie (Guillain, 
Thévenard et Thurel). Ces deux tumeurs pédonculaires sont trés améliorées par un traitement 
radiothérapique. 


lo M. Bes..., 30 ans (Service de M. le Professeur Guillain). Le début remonte à l'année 1929. Il 
a été marqué par des céphalées trés pénibles, des douleurs au niveau de la tempe gauche, puis des 
vertiges. Enfin, une atteinte du côté gauche des Ve, VIIe, VIIIe et XIIe paires. Une parésie des mou- 
vements de bilatéralité des yeux, surtout vers la gauche, des mouvements d'abaissement, de la 
convergence. 

П existait en outre un petit syndrome pyramidal droit. 

Un premier traitement radiothérapique appliqué en province a donné lieu à une notable amélio- 
ralion de la vue el de l'audition. Une disparition des vertiges. 
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En mai 1930, examiné pour la première fois à la Salpétriére, le malade présentait en outre une 
stase papillaire et des troubles bulbaires (pouls à 120, du hoquet, des inspirations profondes). 

Une série de radiothérapie (17 fois 750 R) amène : 

1? Une disparition de la céphalée. 

2° Une amélioration de la vision. 

3° Une amélioration de l'audition. 

40 Une amélioration de la motilité de la VII* paire (peut siffler). 

59 Une disparition de la paralysie du voile. 

6° Une disparition du hoquet et des inspirations profondes. Le pouls est revenu à 80. А 

En septembre, pendant 3 a 4 jours. le malade souffre de céphalée et de vomissements. 

Reprise du traitement en octobre (mêmes doses), puis en mars (20.000 R. par séances de 1.000). 

L’cedéme papillaire disparaît (19 mars), tandis que persiste la paralysie de l'abaissement et de la 
convergence. 

L'amélioration s'est encore accentuée, le malade a pu quitter le service avec l'intention de tra- 
vailler pendant quelques mois et il doit venir subir un nouveau traitement en septembre. 


20 M. Bar... âgé de 31 ans, maçon (Dr Alajouanine). 

Début insidieux en mars 1926 par des étourdissements; vue trouble, lourdeur de téte, páleur 
et disparition momentanée de la conscience. Au cours de ces crises apparaissent plus tard des halluci- 
nations visuelles, phénoménes de somnambulisme. 

En avril 1930, paralysie faciale, céphalée, et début des paralysies des mouvements oculaires : 
paralysie fonctionnelle du regard à gauche, conservation du regard vers la droite, conservation de la 
convergence. Nystagnus spontané dans toutes les directions du regard sauf à gauche. Fond d'œil 
normal. Il existe quelques troubles de l'équilibre. Lorsque le malade s’arréte de marcher il est entrainé 
vers la gauche. Du cóté gauche les réflexes tendineux sont plus vifs. 

En novembre 1930, il existe une paralysie bi-laiérale du regard, un nystagmus vertical, et une 
abolition du réflexe cornéen gauche. 

Traitement radiothérapique en mars 1931. 

Les troubles oculaires s'améliorent considérablement. La paralysie latérale du regard vers la 
droite a disparu; la paralysie latérale vers la gauche a diminué. Il existe encore quelques absences 
mais plus rares. 

Le malade a été capable de reprendre une vie à peu prés normale. 


Autres tumeurs pédonculaires. 


a) Mile Len...présente une tumeur pédonculo-protubérantielle. N'a été irradiée que trés tardive- 
ment (présentant déjà entre autres une surdité et une cécité complétes par atrophie optique). Son 
état est stabilisé actuellement. | 

b) Une lumeur pédonculaire : (Ric...). Service de M. le Dr Crouzon. 

Le début remontait au mois d'avril 1930. Le malade présentait des céphalées, un gros ralentisse- 
ment de l'idéation, des troubles visuels consistant en une paralysie du regard vers le haut, une atteinte 
de la convergence. Les papilles étaient un peu floues : début de stase. 

Le traitement radiothérapique améne une amélioration considérable en particulier des troubles 
psychiques si importants, une régression des phénoménes de stase. 

En février survient une récidive et le malade meurt. I] s'agissait d'un gliome périependymaire. 

с) Médulloblasiome de la région pédonculaire. M. Gla... présentait une paralysie des mouve- 

ments verticaux du regard et de la convergence. Un ralentissement de l'idéation et de la mémoire, 
de la somnolence, un cedéme papillaire à gauche. Un équilibre trés instable avec tendance à la 
chute vers la gauche. Une série de radiothérapie avait nettement amélioré l'équilibre du malade. 
Le malade meurt ultérieurement. En dehors de la tumeur EE on découvre quatre autres 
localisations médullaires. 


CONCLUSIONS 


Au point de vue de l'efficacité de la radiothérapie, cette étude nous montre que sur 31 eas traités, 
nous avons oblenu 5 résultats très satisfaisants chez lesquels l'amélioration se maintient depuis 
un temps déjà important. Un résultat déjà trés satisfaisant, mais oü l'amélioration n'est encore 
que trés récente. Un résultat satisfaisant. Des améliorations moins importantes ou plus passagères 
dans de nombreux cas. Nous n'avons jamais eu à déplorer le moindre accident important. Fait 
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intéressant, au point de vue de la valeur des résultats obtenus, il est à remarquer que nos 5 meilleurs 
succès se classent parmi les malades qui n'ont subi aucune intervention (17 cas). 

Au point de vue de la nature des lumeurs améliorées, les résultats très satisfaisants et acquis 
depuis un temps déjà important ont été obtenus dans : deux tumeurs de la région hypophysaire; 

une lumeur du lobe fronial (gliome?) 

deux lumeurs pédonculaires (gliomes?) 

Une iroisiéme tumeur pédonculaire a survécu quatre ans. 

Une iumeur de la fosse cérébelleuse a été sensiblement améliorée au point de vue des troubles de 
l'équilibre. 

Une tumeur présumée de la région rolandique (gliome)? a été également trés améliorée par le 
traitement radiothérapique, mais le traitement est en cours et l'amélioration toute récente. 

Parmi les lumeurs opérées on a, semble-t-il, gráce à la radiothérapie, la possibilité d'obtenir des 
améliorations en ce qui concerne les crises comitiales, méme lorsque les tumeurs étaient radio-résis- 
tantes, sans doute par action sur la cicatrice. (Deur méningiomes). 

Retenons parmi celles qui nous ont donné les résultats les plus intéressants, ces trois types de 
tumeurs : 

Les lumeurs hypophysaires. Nous n'insistons pas sur les améliorations et guérisons obtenues grace 
à la radiothérapie, elles sont bien connues depuis les travaux de Béclére ('), mais il n'est pas inutile 
d'apporter de nouveaux documents confirmant l'action bienfaisante de la radiothérapie chez les 
malades qui en sont atteints. 

Les lumeurs du lobe frontal. Nous insistons sur les résultats du traitement radiothérapique chez 
les malades atteints de syndromes frontaux de l'ordre de celui de Mlle Bi... Les lésions causales 
non vériflées anatomiquement semblent devoir étre considérées jusqu'à nouvel ordre comme relevant 
de tumeurs et sans doute de nature gliomateuse. 

Ce cas amélioré dés les premières séances est tout-à-fait analogue à celui dont l'histoire à été 
rapportée par Léchelle, Baruk et Ledoux-Lebard. Ici l'amélioration s'était manifestée dés la troi- 
siéme séance. Si dans notre cas il n'y avait pas de stase papillaire comme dans celui de ces auteurs, il 
existait des troubles psychiques trés analogues. La notion de la curabilité de ces syndromes frontaux 
que l'on peut considérer jusqu'à preuve du contraire comme relevant de tumeurs et qui se mani- 
festent par les troubles psychiques sur lesquels nous avons insisté, nous parait des plus intéressantes. 

Les lumeurs pédonculaires. Ces tumeurs sans doute également de nature gliomateuse sont clini- 
quement améliorées d'une facon intéressante par la radiothérapie puisque nous comptons, à cóté d'un 
insuccés; une amélioration trés grande mais de courte durée, deux succés et une rémission prolongée 
(cas Guillain, Thévenard, Thurel). C'est encore là une notion importante au point de vue clinique et 
thérapeutique. ' 

Durée des résuliats acquis. Nous avons constaté que mème chez les malades très améliorés, 
traités par d'autres que par nous ou par nous-mêmes, survenaient des récidives. Contre ces récidives 
on n'est pas forcément désarmé ainsi que le montre la lecture de certaines de nos observations. 

Pour les éviter, il nous semble qu'il ne faut pas abandonner trop tôt le traitement des tumeurs, 
même lorsque l’état des malades paraît aussi satisfaisant que possible, c'est pourquoi nous pratiquons 
des séries en administrant des doses importantes mais très étalées. Cette facon de faire nous permet 
d'administrer de nombreuses séries d'irradiations chez un méme malade, sans accidents, en parti- 
culier cutanés, à condition de laisser les malades se reposer, en moyenne pendant trois mois entre 
chaque série. 


(!) Voir en ce qui concerne la « radiothérapie des tumeurs cérébrales » de toutes natures le trés important rap- 
port de A. Béclère, Revue neurologique, t. 1, по б, juin 1928, page 912. 


SUR L’EXAMEN ET LE TRAITEMENT 
AU MOYEN DES ONDES DE HAUTE FREQUENCE, 
ENTRETENUES ET REDRESSEES 


= 


Par: MM. CLUZET et PONTHUS (Lyon) 


La dénomination générale de couranis de haule fréquence englobe des modalités électriques 
diverses, produites essentiellement par des décharges de condensateurs dans une résistance appro- 
priée, en accord avec la formule classique de W. Thomson. L'obtention pratique de ces courants est 
réalisée soit par des appareils du type d'Arsonval (appareils de H.F. ou postes diathermiques à écla- 
teur), soit par des appareils à une ou plusieurs lampes oscillatrices (postes diathermiques à lampe, ou 
postes émetteurs de T.S.F.). On sait d'ailleurs que les courants de H.F. sont, en raison de leur origine 
oscillatoire, constitués par une série de trains d'ondes séparés par des intervalles de silence et qui 
correspondent respectivement à la décharge et à la charge des condensateurs; par suite, l'aspect 
morphologique des ondes élémentaires de H.F. et la durée respective des trains d’ondes et des temps 
de silence caractérisent qualitativement les diverses sortes de courants de H.F. C'est ainsi qu'ils ont 
pu étre divisés en courants à ondes amorties (fournis par les appareils de H.F. du type d'Arsonval), à 
ondes peu amorties (appareils diathermiques à éclateur), à ondes dites « enirelenues » (postes diather- 
miques à lampe), et à ondes rigoureusement entretenues (postes d'émission de T.S.F.). Le polymor- 
phisme des courants de H.F. est donc des plus marqué et dans leur utilisation médicale, les conditions 
physiques étant dissemblables, il semble, a priori, qu'il pourra se produire des différences dans les 
résultats physiologiques ou thérapeutiques. 

Cette considération s'applique également aux courants de haute fréquence redressés (H.F.R.) 
facilement obtenus en dirigeant un courant de H.F. dans un systéme redresseur, constitué dans sa 
forme la plus pratique par un groupe de valves thermoioniques à deux électrodes, soit kénotrons, soit 
lampes à trois électrodes transformées en valves par branchement de la grille à la plaque. Tous les 
courants de H.F. sont susceptibles d'étre redressés, avec utilisation d'une seule ou de deux alter- 
nances, suivant le montage redresseur, en série ou en pont, et tous les courants de H.F.R. présentent 
une propriété physiologique essentielle qui est un pouvoir excito-moteur considérable des nerfs et des 
muscles. En raison du polymorphisme marqué des courants de H.F.R. nous croyons qu'il est préfé- 
rable d'employer, au cours de l'examen ou du traitement neuro-musculaire par ces courants, des 
ondes entretenues et présentant des temps de silence réduits au minimum ou méme supprimés; c'est 
dire que les appareils de choix à utiliser au cours de ces examens sont les postes diathermiques à lampe 
et surtout les postes émetteurs de T.S.F. | 

Avec ces derniers postes, les ondes étant entretenues et d'amplitude égale, dépourvues de temps 
de silence intermédiaire, on peut envoyer dans un nerf ou un muscle, par la simple manœuvre d’une 
clef de Morse, la méme quantité d'électricité en des temps égaux, toutes choses égales d'ailleurs, et la 
comparaison des contractions obtenues devient possible. 


* 


Boe DÉI 
жоош 


Il n'en est pas ainsi, même avec les courants de Н.Е. à ondes « entretenues » fournis par les 
appareils diathermiques à une seule lampe et fonctionnant sur courant alternatif; dans ce cas, les 
courants sont constitués, ainsi que nous l’a confirmé l'enregistrement à l’oscillographe cathodique de 
Dufour (1), par une succession de trains d'ondes à basse fréquence, séparés par des intervalles égaux 
de silence, et qui correspondent respectivement aux moments où le potentiel de la plaque de la lampe 


(1) Cruzet et Pontuus. — Sur l'étude oscillographique des courants de haute fréquence redressés, Arch. Elec. 
Méd.. 1931, p. 66-72 
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oscillatrice est supérieur ou inférieur à celui du filament. Les ondes constitutives ou élémentaires, 
ont des amplitudes inégales, еп dépit de leur dénomination d'ondes « enirelenues », ainsi que le 
prouve l'enregistrement oscillographique; de plus, elles constituent par leur réunion une série de 
trains d'ondes ayant la fréquence du courant alternatif alimentant le poste. Ces ondes admettent 
d’autre part une enveloppante sinusoïdale, la « composante continue», du courant de H.F., qui est la 
signature de l'alimentation de la lampe par un courant alternatif brut, non redressé, et qui règle l'iné- 
galité d’amplitude des ondes élémentaires de H.F. Quant aux intervalles de silence existant entre 
les trains d’ondes, leur durée est égale (au moins en premiére approximation) a celle des trains 
d'ondes. | 

De ces considérations physiques, il ressort que les courants diathermiques redressés, obtenus à 
partir des postes à lampe, sont bien constitués par une série de trains d'ondes unidirectionnels et de 
basse fréquence, séparés par des temps de silence de même durée qu'eux et composés chacun d’alter- 
nances élémentaires, inégales, de H.F. et de même sens. Par suite, il est difficile, voire même impos- 
sible, d’être toujours dans les mêmes conditions d'examen ou de traitement, en raison de l'inégalité 
d'amplitude des ondes et des périodes de silence. Cette notion est peu gênante pour des temps longs 
d’excitation, mais devient une cause d’erreur considérable pour des excitations très courtes. 

C'est en raison de ces faits que nous croyons de beaucoup préférable l’utilisation des ondes four- 
nies par les postes d'émission de T.S.F. 


Les postes émetteurs de T.S.F., alimentés sur courant alternatif redressé, fournissent par contre, 
ainsi que l'ont prouvé MM. Dufour et Mesny (!) par l'enregistrement oscillographique, des ondes 
rigoureusement entretenues, d'amplitude parfaitement constante et dépourvues de toute période de 
silence intermédiaire. D'ailleurs un poste de faible puissance suffit pour l'examen et le traitement 
neuro-musculaire. Nous avons utilisé, au cours de nos essais, un poste émetteur de T.S.F. du type 
Hartley, pouvant donner 120 watts au maximum et de 40 à 500 métres de longueur d'onde (fré- 
quence — 7 millions à 600.000 environ par seconde). 

Quatre facteurs conditionnent les caractéres et l'intensité de la réponse musculaire à l'excitant 
électrique : l'intensité, la tension, la fréquence du courant d'une part, la durée de l'excitation d'autre 
part. Nous avons montré ailleurs (*) que l'intensité de la réponse musculaire variait, en effet, dans le 
méme sens que les trois premiers facteurs; les contractions de seuil et la tétanisation musculaire appa- 
raissant d'autant plus rapidement que ces facteurs ont des valeurs plus grandes. 

On agit sur la tension du courant, appliquée au sujet, soit en modifiant le potentiel de chauffage 
des fllaments des kénotrons redresseurs de basse fréquence (par l'intermédiaire d'un rhéostat), soit 
en faisant varier la tension plaque des lampes triodes génératrices de H.F. (par un autre rhéostat), soit 
encore en captant le courant de H.F. par un nombre de tours de spires plus ou moins grand sur la 
bobine du circuit oscillant, soit enfin en captant la H.F. par une deuxiéme bobine que l'on couple de 
facon lâche ou serrée avec la bobine du circuit oscillant. П est possible d'obtenir ainsi des courants 
dont la tension efficace varie, pour un poste de 110 watts, de 20 à 6.000 volts environ. 

On fail varier l'intensité du courant excitateur en agissant soit sur le rhéostat de chauffage des 
lampes triodes oscillatrices, soit sur le rhéostat de chauffage des kénotrons du redresseur H.F. 
L'intensité peut varier ainsi de quelques dixiémes de milliampére à 20 ou 25 milliampéres et plus, 
quand le circuit est fermé sur un sujet. | 

La fréquence du courant peut étre modifiée par la variation des caractéristiques du circuit oscil- 
lant — self-induction, capacité — mais ce facteur a une influence moindre que celle des deux précé- 
dents sur les caractéres des contractions musculaires. 

La durée de l'excitation a, elle aussi, une influence considérable sur la contraction musculaire: si 
la tension et l'intensité du courant sont suffisantes, il est possible, grace ala manœuvre d'une clef de 
Morse, d'utiliser des temps d’excitation courts (de l’ordre de 1/10 de seconde) ou des temps d’exci- 
tation plus longs qui produiront soit des contractions isolées, soit des contractions soutenues des 
muscles, véritables tétanisations musculaires, Dans ces conditions expérimentales, il devient done 
possible d'évaluer, toutes choses égales d'ailleurs et en tenant compte de l'erreur obligatoirement 
commise en H.F. par les appareils de mesure d'intensité, l'excitabilité nerveuse ou musculaire aux 
courants de Н.Е. К., en prenant comme tests soit Jes contractions de seuil, soit les tétanisations limi- 
naires. 


(!) Durour et Mesny. — Etude oscillographique de quelques émetteurs à triode. L'onde électrique, 1923, 
11, 620. 

() Ромтниоѕ. — Etude physique et physiologique des courants de haute fréquence redressés., Applications 
cliniques. Thèse de Méd., Lyon, 1931. | 
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L'utilisation diagnostique des courants de H.F.R. nécessite essentiellement un appareil produc- 
teur de H.F. (poste diathermique à lampe, ou poste émetteur de T.S.F. de préférence) et un redresseur 
à valves thermoioniques (redresseur ou « tétaniseur » de Cluzet et Chevallier (1). Le sujet est disposé 
dans le circuit d'utilisation gráce à des électrodes spongieuses imbibées d'eau. On agit sur la tension, 
l'intensité et la fréquence du courant excitateur, ou sur la durée d'excitation ainsi que nous l'avons 
exposé. Il sera procédé à l'examen par les méthodes monopolaire, bipolaire, ou par excitation longi- 
tudinale, comme dans tout électrodiagnostic. 

Les muscles sains suivent avec les courants de H.F.R. la loi des secousses de Pflüger, établie 
pour le courant galvanique. La contraction négative de fermeture apparaît la première pour des 
intensités allant de 0,4 à 2 milliampéres environ, suivant la tension appliquée. La tétanisation appa- 
rait entre 1,3 et 6 milliampéres environ suivant, ici encore, la valeur de la tension du courant exci- 
tateur. á 

Dans les cas pathologiques, les courants de H.F.R. fournissent des renseignements précis dans 
les cas de réaction de dégénérescence partielle et totale, et dans tes cas oü il y a hypo ou hyper-excita- 
bilité des nerfs ou des muscles. En outre, s'il s'agit de section musculaire, tendineuse ou nerveuse, 
récente ou ancienne, ou s'il s'agit de contrôler les résultats éloignés d'une suture de ces organes, 
l'excitation par les courants de H.F.R. est susceptible de fournir des renseignements de premier 
ordre. 

Nous avons eu l'occasion d'examiner plusieurs malades qui présentaient des paralysies périphé- 
riques ou centrales de causes diverses (paralysies toxi-infectieuses, séquelles de poliomyélite anté- 
rieure, paralysies traumatiques par section ou compression des troncs nerveux ou des racines) ou qui 
présentaient des sections tendineuses ou musculaires récentes ou anciennes. Nous avons comparé les 
résultats fournis par l'excitation due aux courants de H.F.R. et ceux que donnaient les méthodes 
classiques de l'électrodiagnostic, et nous avons toujours trouvé une concordance presque absolue 
dans les différents cas. | 


(!) Gaiffe, Gallot, Pilon, Constructeurs, Paris. 
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Voici d'ailleurs deux exemples, pris dans la thèse de Ponthus (loc. cil.). 


A. Ch..., 19 ans, Service du Prof. Froment à l'Hôtel-Dieu. 


Cluzet et Ponthus. = Sur l'examen. et le traitement 


Séquelles de poliomyélite antérieure aiguë. — Début de l'affection en octobre 1930. Actuellement : 
paralysie complète de presque tous les muscles des membres inférieurs. 


NERFS ET MUSCLES 


Nerf crural 
Vaste interne 


Nerf sciat. poplité 


int... . . . . inexcit. 


Triceps sural. . 


Nerf sciat. poplité 
GX bie se iar ee s 

Muscles antéro- 
ext. de la jambe. 


NERFS ET MUSCLES 


Nerf crural . 
Vaste interne . 


Nerf sciat. poplité int. . 
Triceps sural. . 


Nerf sciat. poplité ext. . 


Muscles antéro-ext. 


Faibles 
capacités 
(< 0,1 mf) 


hypoexcit. 
. id. id. 


inexcit. 


EXAMEN ÉLECTRIQUE DU 30 JANVIER 1931. 


a) Examen au condensaleur Cluzel (V = 110 volts). 


COTE DROIT 


en ag oe -—————— RENE nd 


Fortes 
capacités 
(> 1 mf) 


hypoexcit. 


secousse lente 


inexcit. 


hypoexcit. 
secousse lente 


id. 


hypoexcit. 
secousse lente 
inversion polaire 


COTE GAUCHE 


Faibles 
capacites 


inexcit. 


id. hypoexcit. 
secousse lente 


hypoexcit. 


hypoexcit. 


excit. 


excit. 
normale 


b) Examen par la H. F. R. — Tension H.F = 500 volts. 


INTENSITÉ LIMINAIRE EN MILLIAMP, 


O ue _ 2 „ле — 


CÔTÉ DROIT 


9, hypoexcitab. 
id, 
secousse lente 


inexcitabilité 


12, hypoexcitab. 


secousse lente 


inexcit. 


10, hypoexcitab. 


secousse lente 


CÔTÉ GAUCHE 


inexcitable 
9, hypoexcitab. 
secousse lente 


9, hypoexcitab. 
9, hypoexcitab. 
secousse lente 


9, excitab. normale 
id. 
secousse vive 


hypoexcit. 
secousse lente 


excit. 


excit. 
normale 


CONCLUSIONS 


Fortes 
capacités 


inexcit. — 


R. D. partielle 
à droite 
R. D. complète 
à gauche 


hypoexcit. 


R. D. complète 
à droite 

R. D. partielle 
à gauche 


R. D. complète 
à droite 

R. E.normales 
à gauche 


` 
e 


CONCLUSIONS 


— 


R. D. partielle à droite 
R. D. compléte à gauche 


R. D. compléte à droite 
R. D. partielle à gauche 


R. D. compléte à droite 
R. E. normales à gauche 
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Section iraumalique par instrument tranchant du nerf cubital (au 1/3 inférieur de l'avant-bras. 
en novembre 1930). Infection de la plaie. Suture du nerf fin décembre 1930. En janvier 1931 : para- 
lysie des muscles de l'éminence hypothénar. Troubles sensitifs ou trophiqueg très peu accusés. _ 


EXAMEN ÉLECTRIQUE DU 19 JANVIER 1931. 


a) Examen au condensateur Cluzet(V = 110 volts) 


FAIBLES CAPACITES FORTES CAPACITES 
NERFS ET MUSCLES (<0,1 mf) (> 1 mf) CONCLUSIONS 
Nerf cubital au-dessus de la cica-| Contraction des fléchis- | Forte contraction des Excitabilité 
TICE 2-8. E See owe asd seurs (pour 0,02) fléchisseurs normale 
Nerf cubital au-dessous de la inexcitab. inexcitab. Inexcitabilité 
cicatrice. . . . . . . . . . .| (muscles hypothén.\ (muscles hypothén.) 
Muscles hypothénars. . . . . . inexcitab. hypoexcitab. R. D. compléte 


secousse lente 
inversion pol. 


Adducteur du pouce. . . . . . excit. normale excit. normale R. E. normales 
(0,02) 


b) Examen par la H.F.R.— Tension H. F. = 300 volts 


INTENSITÉ LIMINAIRE FORME DE LA 
NERFS ET MUSCLES EN MILLIAMP. SECOUSSE CONCLUSIONS 
Nerf cubital au-dessus de la cica- 3 Contr. vive des 
{т1б@ uou а жол ойс» fléchisseurs 
Nerf cubital au-dessous de la|pas de contraction à 12 inexcitable 
cicatrice. . . . . . . . . . ./(intens. limite support.) 
Muscles hypothénars . . . . . . 6 secousse lente, R. D. complète 


à inversion polaire 


Adducteur du pouce. . . . . : 3 secousse vive R. E. normales 


On voit que les deux méthodes d'examen électrique ont conduit aux mêmes conclusions dans les 
deux exemples rapportés ici. 

D'une manière générale, l'examen par la H.F.R. peut mettre en évidence l'inexcitabilité, la 
R.D. complète et la R.D. partielle au moyen des caractères suivants : 

1. Inezcitabililé : il est impossible de provoquer une contraction du muscle considéré quelles que 
soient la tension et l'intensité, en excitation monopolaire, bipolaire ou longitudinale. 

2. Réaclion de dégénérescence complete : Inexcitabilité du nerf; contraction lente du muscle par 
excitation directe et de courte durée; tétanisation difficilement obtenue, méme avec des durées 
longues d'excitation (une forte tension est nécessaire, au moins 800 à 900 volts). 

3. Réaclion de dégénérescence partielle : Hypoexcitabilité du nerf; contraction lente du muscle 
par excitation directe et de courte durée; tétanisation facilement obtenue par simple augmentation 
de la durée d'excitation. 

Notons d'ailleurs que les signes secondaires de la réaction de dégénérescence peuvent s'observer 
avec ce mode d'examen, c'est-à-dire qu'il est possible d'observer l'inversion de la forinule et ]e dépla- 
cement du point moteur du muscle vers le tendon. 

Nous insistons sur le fait qu'un seuil de contraction musculaire peut étre obtenu avec des inten- 
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sités très différentes suivant la tension appliquée. C'est ainsi qu'on peut être surpris de constater 
qu'un même muscle donne chez le même sujet une contraction liminaire, soit avec 0,4 milliampère, 
soit avec 2 ou 3 milliampères, suivant la valeur de la tension. Ces chiffres extrêmes prouvent qu'il est 
impossible, si l'on n'opére pas avec des tensions analogues, de comparer les contractions obtenues avec 
les inémes intensités. De la seule valeur des intensités excitatrices on ne peut déduire aucune conclu- 
sion concernant l'état fonctionnel d'un nerf ou d'un muscle. Cette notion rend impossible toute 
correspondance entre les intensités et les contractions qu'elles provoquent. 

Pour obtenir des résultats comparables, il faut opérer toujours dans les mémes conditions expé- 
rimentales : avec la méme tension, avec le méme appareillage. 

De plus, il faut remarquer que l'examen fonctionnel des nerfs ou des muscles par ce procédé est 
incapable, comme toutes les méthodes classiques de l’électrodiagnostic, de procéder à une mesure 
de la lésion nerveuse. Il faut se borner à reconnaitre les états de R.D. ou à mettre en évidence l'exis- 
tence d'un certain état d’hypoercitabilité ou d'hyperezcilabililé, sans pouvoir apprécier quantitative- 
ment le degré du processus dégénératif, comme au moyen de la chronaxie. ` 


L'utilisation thérapeutique des courants de H.F.R. est justifiée dans tous les cas qui peuvent être 
améliorés par les autres procédés d'excitation électrique, c'est-à-dire chaque fois qu'il est néces- 
saire d'aider à la récupération anatomique et fonctionnelle d'un nerf ou d'un muscle. П sera procédé 
aux séances de traitement en produisant soit des contractions isolées et répétées, soit des tétanisa- 
tions prolongées. 

Nous n'avons pas encore eu l'occasion de traiter beaucoup de malades par ce procédé et les 
résultats obtenus sont actuellement trop peu nombreux pour que nous puissions émettre une opinion 
précise sur l'efficacité comparée. de ce mode de traitement et des autres procédés électrothérapiques. 
Cependant, on peut dire que la H.F.R. est toujours mieux tolérée, bien que son action soit plus 
puissante, que les fortes contractions galvaniques ou les tétanisations faradiques (quand celles-ci. 
sont encore possibles). Ainsi, dans un cas de paralysie alcoolique des muscles antéro-externes de la 
jambe avec R.D. partielle, la H.F.R. pouvait seule produire sans douleur l'extension en masse du 
pied et des orteils et le malade se soumit de préférence à ce traitement excito-moteur, à l'exclusion 
des autres. De méme, chez un blessé, présentant une paralysie radiale avec R.D. compléte à la suite 
de fracture de l'humérus, le mouvement d'extension de la main et des doigts était trés facilement 
obtenu avec la H. F. R. et ce seul traitement électrique fut continué pendant 4 mois jusqu'à guérison 
compléte; nous ne pouvons cependant attribuer avec certitude ce succés à la H.F.R., car une libé- 
ration du nerf radial fut pratiquée avant le traitement électrique. 


* 
*k Su 


+ 


En résumé, tous les courants de H.F.R., quelles que soient la forme de leurs ondes constitutives et 
la durée respective des périodes d'oscillations et de celles de temps de silence, jouissent d'un pouvoir 
excito-moteur trés marqué, se traduisant selon les conditions soit par des contractions isolées, soit 
par la tétanisation musculaire. Il est toutefois préférable, afin de pouvoir comparer les résultats 
obtenus, d'utiliser les ondes entretenues des postes diathermiques à lampe, ou mieux encore, des 
postes émetteurs de T.S.F. 

Les résultats obtenus dans l'exainen neuro-musculaire par ce procédé semblent autoriser à 
ériger ce procédé en une véritable méthode d'électrodiagnostic, possédant ses régles et donnant des 
résultats précieux, à condition d'opérer toujours dans des conditions d'examen bien définies. Cette 
méthode ne peut prétendre à la mesure exacte des processus dégénératifs nerveux, tout comme la 
méthode farado-galvanique, mais elle permet de reconnaitre avec précision les modifications qualita- 
tives de l’excitabilité neuro-musculaire. 

En thérapeutique, les contractions isolées et la tétanisation par H.F.H. sont mieux tolérées, bien 
que leur action soit plus puissante que les fortes contractions galvaniques ou les fortes tétanisations 
faradiques. D'ailleurs, cette nouvelle méthode électrodiagnostique et électrothérapeutique permet 
de donner une nouvelle utilisation aux postes diathermiques, si répandus aujourd'hui : outre la 
thermopénétration et la diathermocoagulation, ces postes pourront, en leur ajoutant un redresseur, 
produire les effets excilo-moteurs de la H.F.R. 


CONTRIBUTION A L’ETUDE RADIOLOGIQUE 
DE L’INTESTIN GRELE 


Par Etienne PIOT 


Médecin électro-radiologiste des Hôpitaux. 
Chef de Laboratoire à la Faculté. 


Alors que les travaux se sont multipliés concernant la pathologie gastrique et duodénale, que 
l'étude du carrefour supérieur a été l'objet de travaux considérables, que celle du carrefour inférieur, 
iléo-cæcal, a donné lieu pour le dépistage de l’appendicite à des recherches minutieuses, il semble 
que la majorité des auteurs se soient trouvés découragés devant la complexité de l'étude radiolo- 
gique de la traversée du jéjuno-iléon; de là sont issus ces protocoles d'examens se bornant à men- 
tionner la traversée duodénale et l’arrivée du repas opaque dans le cæcum, laissant dans une obscu- 
rité voulue tout le transit intermédiaire. 

L'étude de celui-ci était rendue d'autant plus confuse que la méthode du double repas, simpH- 
fication incontestable de l'examen, surtout dans un laboratoire hospitalier, ne donnant au cours du 
méme examen que le début et la terminaison de la traversée gréle, laissait ignorer tout de ses moda- 
lités. 

La technique de l'examen radiologique de l'intestin gréle doit étre trés particuliére : 

L'étude de la traversée pyloro-duodénale aprés absorption d'un repas opaque a tiré un grand 
profit des radiographies en série, de méme que l'étude de la vésicule a fait un grand progrés à la 
suite de l'épreuve au tétraiode. 

Il s'agit là d'une méthode avant tout radiographique; au contraire, l'étude du jéjuno-iléon se 
base surtout sur l'examen radioscopique, la prise de clichés n'intervenant que pour fixer un temps 
intéressant de l'examen. 


Technique. — L'examen aura lieu le matin, à jeun, le radiologue devra donc disposer de 
plusieurs heures consécutives et le malade devra étre averti qu'il aura à se tenir à la disposition du 
médecin six heures au moins aprés la prise barytée. 

Celle-ci se fera sous le contróle radioscopique; mais alors que pour l'étude de l'estomac le rem- 
plissage de l'organe est nécessaire, lorsque l'on étudie l'intestin gréle l'ingestion de baryte devra 
étre réduite au minimum : une cuillerée à soupe environ de sulfate de baryte gélatineux. Au cas 
ou une sténose serait envisagée nous conseillons d'émulsionner celui-ci dans de l'huile de paraffine 
afin d'éviter la formation de barytome. 

Le pylore, dans les cas les plus heureux, pourra étre franchi par surprise et l'examen du jéjunum , 
immédiatement entrepris. Souvent une prise alimentaire aussi réduite ne provoquera aucune éva- 
cuation, car il existe en général un spasme de défense traduisant la souffrance du segment intestinal 
sous-jacent. | 

La patience du radiologue sera ainsi mise à l'épreuve, avant méme le début de l'examen. 

Le malade sera placé en décubitus latéral droit pour háter l'évacuation gastrique, que l'on 
pourra provoquer par expression manuelle. 

La traversée duodénale fournit les premiers renseignements intéressants. Un bulbe large, 
stasique, une dilatation des deuxiéme et troisiéme parties avec mouvements antipéristaltiques 
constituent une indication précieuse. 

Mais il sera surtout capital de suivre la bouchée barytée à travers son circuit jéjunal. 

L'angle duodéno-jéjunal se projette habituellement dans la concavité de la petite courbure ou 
est masqué par l'estomac. Malgré sa situation élevée, quasi paradoxale, son acuité, il occasionne assez 
rarement un retard du transit gréle. 

Il est important cependant de noter et le siége et l'aspect de l'angle, de rechercher s'il existe 
une tache opaque à son niveau surtout dans les cas où il s'agit de dépister une périviscérite. 

Le remplissage du jéjunum peut se faire par imprégnation de proche en proche sans distension 
apparente de la lumiére intestinale donnant l'aspect classique en barbe de plumes; le plus souvent 
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la bouchée opaque expulsée par des contractions violentes serpente rapidement à travers la boucle 
duodénale, atteint l'angle duodéno-jéjunal, se dirige obliquement en bas et à gauche et poursuit son 
trajet à travers les méandres intestinaux à gauche de la ligne médiane. Une seconde bouchée vient 
à son tour dessiner son passage dans le grêle. Après un temps d’arrét relativement court, la progres- 
sion reprend moins rapidement, parfois segmentée, se produit ensuite par à-coups de plus en plus 
espacés. La bouillie atteint l'iléon à la partie inférieure de l'abdomen, se projette enfin au niveau 
du petit bassin où elle arrête sa progression au moment d'atteindre les dernières anses iléales, avant 
l'abouchement cecal. 

Les recherches anatomiques ont montré qu'il existe une certaine fixité dans la topographie 
des masses intestinales composant le jéjuno-iléon, fixité en rapport avec les replis mésentériques 
qui maintiennent J'intestin grêle à la paroi abdominale postérieure, et que l'on peut schématique- 
ment diviser en quatre groupes d’anses intestinales : 


Lombo-iliaque gauche supérieur. 
Lombo-iliaque gauche inférieur. 
Pelvien gauche postérieur et profond. 
Pelvien droit postérieur et superficiel. 


étagés en deux plans superposés au-dessus du détroit supérieur. 

Seules, les dernières anses iléales sont dans le petit bassin. Il est à remarquer aussi que la majo- 
rité des anses grêles se tiennent à gauche de la ligne médiane. 

L’étude de la dernière anse iléale présentera un intérêt tout particulier. Par sa situation ana- 
tomique, joignant le grêle dans le petit bassin au cecum dans la fosse iliaque qu'elle aborde de 
bas en haut en décrivant une boucle à concavité inférieure, elle constitue un point particulièrement 
favorable à la stase. Stase physiologique dans les dernières anses iléales favorisée encore par la 
brièveté du méso obliquement ascendant à droite et dont la présence ferait retarder l'évacuation 
du chyme. Cette stase physiologique est en outre en rapport avec un réflexe pylorique qui provoque 
l'évacuation de l'iléon au moment du remplissage gastrique; réflexe qu'il est important de con- 
naître car il se présente également en sens inverse : la stase iléale pathologique entraînant un 
réflexe pylorique de défense, block système physiologique chargé de la protection du transit aux 
deux extrémités du tractus grêle. 

L'étude de celui-ci nous fournira des renseignements d'ordre anatomique et physiologique. 

Les premiers porteront sur le moulage de la cavité intestinale, cavité virtuelle qui ne se laisse 
distendre que par le passage du bol baryté. Elle apparaît dans le grêle initial sous un aspect de 
guirlandes finement découpées, crénelées, « en duvet de plumes » dont les plis transversaux marquent 
les valvules conniventes. Au niveau de l'iléon, l'aspect du grêle se modifie; il présente l'aspect 
d’un conduit du calibre d'un crayon à celui d'un doigt, calibre éminemment variable physiolo- 
giquement et en rapport avec le degré de remplissage du conduit intestinal, en rapport en outre 
avec les spasmes et les contractions qui animent l'organe. La mobilité grêle varie aussi suivant 
le siège; elle n'est complète que dans la partie supérieure de l'abdomen; les anses iléales situées 
dans le petit bassin pelotonnées sur elles-mêmes sont très difficilement dissociables; quant à la 
dernière anse iléale sa mobilité est en rapport avec celle du ciecum. 


Physiologie radiologique. — La physiologie radiologique de l'intestin grêle repose sur deux 
facteurs : l'existence de mouvements péristaltiques d'une part, et l'horaire du transit de l'autre. 


Mouvements périslalliques. — Ceux-ci ont pour but d'obtenir la progression du chyme. Progres- 
sion rapide dans le jéjunum se produisant par a-coups dans l'iléon initial par bouchées « en neige » 
dans Viléon moyen, pratiquement inappréciable dans l'iléon terminal. 

Ces mouvements péristaltiques sont indépendants des troubles spasmodiques et des contrac- 
tions énergiques que l'on peut constater sur le gréle luttant contre un obstacle. 


L'horaire du transit. — L'horaire du transit est particulièrement difficile à établir. Une première 
cause d'erreur provient de l'habitude adoptée de faire débuter l'horaire au moment de l'ingestion; 
or, si cette manière de faire est légitime pour l'étude de l'estomac, elle est tout à fait erronée en ce 
qui concerne le gréle. 

L'évacuation méme physiologique de l'estomac est soumise à de grandes variations : un estomac 
atone peut demander plusieurs heures de plus qu'un estomac hypertonique qui s'évacue parfois en 
une demi-heure. Inversement, un spasme pylorique de défense peut retarder considérablement l'éva- 
cuation gastrique. 

Pratiquement on peut considérer comme normal un transit gréle d'une durée de 4 heures aprés 
le début de l'évacuation pylorique. Mais la stase physiologique qui se produit dans l'iléon terminal 
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peut ètre de deux heures, si bien que ce n'est que six heures aprés le début du passage pylorique que 
l'intestin gréle doit étre évacué. Ces chiffres ne sont qu'une moyenne et ce n'est qu'aprés la sixiéme 
heure que l'on peut parler d'un retard du transit; et qu'après la huitième heure qu'il y a stase véri- 
table. 


Radiologie pathologique. — L'étude de l'intestin gréle pathologique devra d'abord comporter 
un examen sans préparation. 

Des taches claires, traduisant la présence d'air dans l'intestin gréle, localisées au besoin par un 
lavement opaque, attireront l'attention. L'aéro-iléie en effet n'existe pas physiologiquement. 

Autant il est facile d'incriminer l'aérophagie dans les dilatations gazeuses de l'estomac, autant 
il est difficile d'expliquer la présence de gaz dans l'intestin gréle, si l'on n'admet pas la possibilité 
de fermentation ou celle d'osmose des gaz du sang. 

D'une maniére générale, des taches gazeuses dans le gréle, a fortiori, si elles surmontent un 
niveau liquide en donnant l'aspect en tuyau d'orgue, seront pathologiques. 

Nous attachons une importance particuliére à l'aspect granité piqueté, que laisse la baryte 
après son passage dans le grêle initial, aspect dont l'étiologie est difficile à préciser; faute d'un examen 
sur pièce anatomique, toute explication de ce phénomène serait sujet à caution. Bornons-nous à le 
signaler comme un signe à notre sens DRAP IE UE observé dans les cas où le fonctionnement de 
l'intestin grêle apparait anormal. 

Le calibre du grêle augmente, contrairement aux données anatomiques, du jéjunum à l'iléon. 

Une dilatation gréle, méme non persistante au cours de l'examen du transit, attirera toujours 
l'attention. 

Il est commun en effet d'observer des dilatations gréles importantes passant inaperçues au 
cours d'un examen rapide. 

Un malade, venu nous consulter pour troubles d'origine gustrique manifestement en rapport 
avec un ulcus ancien qui avait déformé l'estomac, présentait vers la quatriéme heure une dilatation 
d'une anse gréle d'aspect volvulée. A un nouvel examen, dans des conditions aussi comparables 
que possible, il ne persistait plus de l'anse dilatée que quelques ombres qu'il aurait été impossible 
d'interpréter correctement si l'on n'avait pas connu l'examen précédent. Cette dilatation gréle 
vraisemblablement d'origine spasmodique ne s’accompagnait d'aucun trouble particulier et fut une 
véritable découverte. Elle serait passée inapergue au cours d'un examen classique. 

Un autre de nos malades présentait une douleur survenant à heure fixe, pour lequel différentes 
personnalités médicales frangaises et étrangéres n'avaient pu conclure qu'à des troubles névro- 
pathiques; l'étude du gréle au moment du paroxysme douloureux montrait une anse gréle dilatée 
et volvulée. 

Dans ces différents cas, la dilatation grêle ne pouvait être observée que par un examen trés 
suivi et minutieux, puisque aucune stase ne la révélait aprés le passage normal du repas opaque. 

La dilatation de la derniére anse iléale nous parait également trés intéressante à observer 
comme premier stade marquant la souffrance du carrefour inférieur. Jointe à la douleur péricecale 
et à la fixation du cecum, elle contribue au diagnostic de périviscérite iléo-ciecale. 

La stase gréle apparait à un stade plus avancé de la souffrance du gréle, elle traduit une géne 
du transit en aval et s’accompagne le plus souvent de dilatation. 

La sténose observée au niveau de l'intestin grèle donne des réactions comparables à celles obser- 
vées au niveau du pylore : crise d'effort suivie d'une phase de fatigue. 

Crise d'effort caractérisée par une lutte péristallique de l'intestin correspondant cliniquement 
au syndrome de Konig et visible radiologiquement sous formes de contractions intenses en amont 
du point sténosé. 

Phase de fatigue avec dilatalions des parois intestinales, stase précédée d'une large nappe 
gazeuse. 

L'étude du transit suivi pas à pas offre une importance primordiale pour flxer le diagnostic 
de localisation. 

Il est capital en effet d'apporter au chirurgien les précisions nécessaires à son intervention. On 
s'efforcera donc de localiser, d'une part topographiquement par rapport à la paroi abdominale et 
d'autre part suivant l'horaire par rapport à l'origine du gréle, la région présentant une image patho- 
logique. 

Les divers aspects, traduisant la souffrance de l'intestin gréle, seront souvent d'une interpré- 
Lation trés difficile. Une technique minutieuse et appropriée permettra d'accumuler des documents 
qui confrontés avec la clinique éclaireront d'un jour nouveau la pathologie si complexe du jéjuno- 
iléon. 


APPAREILS NOUVEAUX 


TABLE « RADIO-GRILLE UNIVERSELLE » DU Юр" J. BELOT 


(Construite par la Compagnie générale de Radiologie). 


Par J. BELOT 


Médecin électro-radiologiste de l'Hópital Saint-Louis. 


Dans le nouveau modéle de table à Potter, que je viens de faire construire, je me suis efforcé 
de réduire les imperfections que j'ai constatées sur les appareils similaires. 

Le but que j'ai poursuivi est le suivant : réaliser un dispositif sur lequel aucune mobilisation 
ne soit imposée au malade ou au blessé, une fois qu'il est placé sur la table. J'ai, en effet, toujours 
déploré la façon dont nous utilisons les grilles antidiffusantes. 

La grille elle-méme fait, selon le modéle choisi, une saillie plus ou moins épaisse au milieu de la 
table. A l'aide de coussins, on rattrape la hauteur du Potter; on déplace alors le patient sur cet 


Fig. 1. — La table Radio-grille Universelle : au-dessous, on voit à gauche le Potter et la caisse-bonnette, 
à droite le radio-bloc qui s'ajoute à volonté. 
Au-dessus, le pied porte-tube est à gauche présentant l'ampoule inclinée; à droite le pied porte-écran utile quand 
on ajoute à la table le radio-bloc. A l'extrémité gauche du dessous mobile, les supports d'étriers démontables. 


ensemble jusqu'à ce que le centre de la région à explorer corresponde au centre de la grille. Un 
déplacement longitudinal et un déplacement latéral sont nécessaires. Si le sujet est valide, la 
difficulté n'est grande que pour les régions latérales du corps; s'il s'agit d'un membre fracturé, les 
souffrances imposées au blessé sont vives et ce procédé est parfaitement inhumain. J'ajoute qu'au 
cours de ces successives mobilisations, coussins, grille, etc... suivent parfois les mouvements du 
sujet qui repose sur eux. 
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J'ai depuis longtemps insisté auprès des constructeurs, en les priant d’étudier un type de 
table dans lequel on supprimerait tous ces inconvénients. La Compagnie générale de Radiologie 
a bien voulu accepter mes suggestions et se mettre au travail : la réalisation du modèle que je vous 
présente aujourd’hui a demandé plus d’un an. 

La grille anti-diffusante est le modèle plat de cette firme : le déplacement du rideau mobile se 
fait dans le sens de la longueur et diffère ainsi des modèles courants dont le déplacement s'effectue 
dans le sens de la largeur. J'ai préféré le modèle plat, parce qu'il permet un dessus-de table égale- 
ment plat. Je trouve trés incommode les tables à dessus concave; l'installation d'un blessé, 
pour une radiographie d'épaule ou de hanche, est difficile et douloureuse. 

La grille que j'utilise est supportée par un cadre métallique, à l'extrémité du báti en métal 


— = — — 


Fig. 2. — Table Radio-grille Universelle montrant un sujet en position pour radiographie de la colonne vertébrale. 
On voit la grille fixe sous le dessus mobile de la table, sur lequel repose le sujet. 


d’une table de hauteur normale. Elle peut étre retirée de cet emplacement pour tous autres 
usages, ce qui constitue un sérieux avantage. 

Le dessus de la table, en bois plaqué et contre-plaqué, est muni sur ses bords d’une corniére 
d'acier, à profil arrondi, qui glisse par des galets sur la partie supérieure du bâti de la table. 
La construction est telle que le dessus ne peut se débotter de ses glissiéres et qu'il est impossible 
de prendre les doigts ou les vêtements dans le chemin de roulement. Grâce à sa rigidité, le dessus 
mobile peut, chargé d’un homme lourd, prendre toutes les positions de porte 4 faux, sans le moindre 
coincement et sans que la table soit soulevée. Ainsi, en déplaçant, à l’aide d’une poignée latérale, 
le dessus mobile, on promène le blessé au-dessus de la grille et on l'arrête quand la région 
à radiographier est au-dessus de l'axe transversal de cet appareil : un taquet d'arrêt l'immobilise. 
La longueur du dessus mobile permet d'explorer aussi bien la téte que les pieds d'un adulte. 

L'ampoule est supportée à hauteur convenable par un pied latéral solidaire de la table. Pour 
mettre en place le sujet, on dégage le dessus, en faisant tourner le pied de 45°. En ramenant 
celui-ci à sa position d'arrét, il place automatiquement le focus sur l'axe transversal de la grille à 
hauteur convenable. Comme celle-ci se déplace dans le sens de la longueur de la table, on peut, 
sans le moindre inconvénient, amener le tube, en suivant l'axe transversal, jusqu'au centre de la 
région à radiographier (épaule, hanche, etc...). A cet effet, la cupule porte-tube est montée sur 
un bras rigide, coulissant perpendiculairement à la table. Ce type de grille permet, par consé- 
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quent, avec la plus grande facilité, la prise d’épreuves stéréoscopiques : un systéme de repéres 
placé sur le porte-bras régle automatiquement la course du décalage. 

En plus, on peut incliner l'ampoule d’un certain angle pour réaliser les incidences obliques. 
J'ajoute que le support de tube est établi de façon à permettre des éloignements variables du focus 
à la grille. Il est méme possible de faire effectuer au Potter une rotation d'un quart de cercle 
pour que la grille se déplace dans une direction perpendiculaire à la précédente; ainsi deviennent 
possibles les inclinaisons du cylindre compresseur dans le sens de la longueur de la table. 

. J'ai fait disposer la grille de telle façon qu'on puisse retirer le porte-châssis métallique qui en 
constitue le fond et le remplacer par un écran radioscopique dont le verre regarde le plancher. 
Au-dessous de lui, se trouve une caisse-bonnette, avec glace à 45°, permettant d'observer, sans se 
baisser, l'image apparue sur l'écran. 

L'avantage de ce dispositif trés simple est de permettre, au régime de radioscopie, un centrage 
rigoureux sur la région intéressante et de prendre ainsi toujours une radiographie sous l'incidence 
la meilleure. En plus, on peut observer un passage pylorique ou duodénal et faire trés rapidement 
une radiographie au moment voulu. 

Sur le dessus de la table sont fixés deux supports articulés destinés à tenir des appui-jambes en 
toutes positions. En faisant glisser le dessus de 50 cm., l'opérateur se trouve aussi à l'aise que sur 
une table spéciale, pour l'utérographie, la pyélographie, l'urétrographie, etc... Quand la sonde est 
en place, on améne le dessus mobile avec le sujet qu'il porte, au-dessus du Potter. On peut observer 
radioscopiquement les images et fixer celles qui paraissent intéressantes. 

Les supports porte-jambes peuvent étre mis rapidement à l'une ou à l'autre extrémité de la 
table. Un petit dossier mobile permet également de maintenir la téte dans une position confor- 
table. 

L'immense avantage de cette table est de pouvoir servir, en plus, pour tous les usages courants 
du médecin électro-radiologiste : radiothérapie, électrothérapie, examen d'un malade, etc... 
Elle est à ce point de vue UNIVERSELLE, car rien ne géne son abord. | 

Quand le radiologiste veut n'avoir qu'une seule et méme table pour l'examen radioscopique 
de dessous en dessus (estomac, intestin, etc...), on monte, à l'extrémité libre de cette table, un 
radio-bloc contenant transformateur, tube et diaphragme, relié par un fil souple à une source de 
_basse-tension. Ce bloc se déplace de droite à gauche de la table et comme le dessus mobile permet 
de promener le sujet dans le sens longitudinal, on arrive trés facilement à examiner une région 
quelconque. 

Un écran mobile équilibré, porté par un bras articulé, descend au contact du patient. En rem- 
placant celui-ci par un chássis porte-film, on prend les radiographies que l'on désire. Cependant, 
si on veut utiliser la grille pour fixer une image dont les fins détails sont capitaux, un systéme de 
repérage permet d'amener immédiatement le centre de la région précédemment examinée au 
centre du Potter, par simple glissement du dessus mobile. On saisira, tout de suite, l'importance 
de cette heureuse combinaison. 

La protection électrique est absolue; des volets en substance opaque réalisent la protection 
contre les rayons secondaires émis par le corps du sujet ou les objets frappés par le rayonnement 
incident. ОШ 

Enfin, j'ai prévu un dispositif qui rend possible le déclanchement de la grille à distance. Il est 
inadmissible que les constructeurs continuent à nous livrer des appareils sur lesquels nous devons, 
pour tirer la ficelle du déclanchement, nous tenir plus ou moins près de l'ampoule. 

Telle est la table que j'ai fait réaliser : en simplifiant l'usage de la grille, elle permettra de ne 
plus s'en passer. J'ajoute qu'elle peut être utilisée avec un système porte-tubes sur pont roulant; 
un repère indiquera la position à donner à l'ampoule. Elle peut aussi servir de table d'examen et de 
traitement et mérite bien ainsi son nom de Table « Radio-grille Universelle ». 


ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GENERALITES 


ACCIDENTS 


M. Cremer (Tuttlingen). — La cataracte rœnt- 
génienne, son importance et les moyens pro- 
pres à l'éviter. (Strahlentherapie, Bd XXXVI, 
Hft 4, 1950, p. 752-155.) 


La cataracte rceentgénienne est connue depuis 1905 
et de nombreux cas ont été observés; elle peut se pro- 
duire pour des doses de l'ordre de la dose d'érythéme. 
Comme moyen de protection l’A. propose l'emploi de 
coques en or recouvert d'une mince couche de verre. 
Une coque d'or de 1,3 mm. d'épaisseur donne la méme 
protection qu'une coque de plomb de 2 mm. d'épais- 
seur. Iser SOLOMON. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


J. B. Kaplan, D. G. Rochlin et C. A. Reinberg 
(Léningrad). — Roentgendiagnostic des mas- 
toidites aiguës. (Annales de Rentgenologie et 
de Radiologie, t. IX, fasc. I, 1951.) 


Les A. viennent à l'appui de leur travail souligner 
l'intérét de l'examen radiographique de la mastoide au 
cours de l'évolution de l'otite moyenne aigué (104 
malades examinés dont 38 avec controle chirurgical). Le 
rcentgendiagnostic, méthode auxiliaire du diagnostic 
clinique, acquiert une grosse importance lorsque ce 
dernier est en défaut, dans les formes atypiques de 
l'otite. Cette méthode peut guider le pronostic et précise 
l'indication opératoire, en décelant la répartition anato- 
motopographique des lésions ainsi que leur stade ana- 
tornique. M. LIBERSON, 


P. Baillart et L. Baldenweck (Paris). — Ostéome 
de l'ethmoide à développement  orbitaire. 
(Annales d'Oto-Laryngologie, n° 5, Mai 1951, 
p. 556.) 


Les A. présentent les photos et radiographies ainsi 
que la piéce opératoire concernant ce cas trés rare. 

G.., 29 ans, présente de l'exorbitisme de l'œil gauche, 
apparu brusquement en méme temps que des douleurs 
sus-orbitaires. Il refuse une radiographie. Les douleurs 
disparaissent. Six ans aprés nouvelle crise : douleurs 
vives, accentuation de l'exorbitisme et diminution de 
la vision à gauche. L'exploration profonde des faces 
supéro-internes de l'orbite révéle une masse dure irré- 


guliére faisant corps dans la profondeur. Diaphanosco- 
pie des sinus normale. Rien dans les fosses nasales. 

La radio montre une masse trés opaque occupant la 
moitié interne de la projection orbitaire qu'elle touche 
en bas sans en atteindre le contour supérieur, sauf en 
dedans où l'ombre empiéte sur le sinus frontal gauche. 
Tandis que son attache est floue, son bord externe est 
trés net, lobé et dessine des digitations. Le profil montre 
que la tumeur s'étend loin en arriére, au fond de la 
cavité orbitaire dont elle rase le plafond à sa partie la 
plus reculée. 


Intervention simple. Guérison. B. TEDESCO. 


Moniz, Pinto et Lima (Lisbonne). — Tumeurs 
cérébrales visibles par l'épreuve encéphalo- 
graphique. (Lyon Chirurgical,n* 5, Mai-Juin 1951, 
p. 275 à 280, avec 4 radios.) 


D'aprés les A., trois catégories de tumeurs peuvent 
être montrées par les injections intracarotidiennes 
d'iodure de sodium chimiquement pur, à 25 pour 100: 
les méningoblastomes, les tumeurs trés vascularisées 
et les tumeurs sans circulation trés appréciable. 

H. BÉCLÈRE. 


L. E. Bregman (Prague). — Sur un cas de par- 
encéphalie diagnostiquée avec application de 
l'encéphalographie. (/ievue Neurologique, t. IT, 
n° 1, Juillet 1951, p. 145.) 


Jeune fille de 17 ans, atteinte depuis sa 9* année 
d'accés épileptiques des extrémités droites, sans perte de 
connaissance. Rares au début, les accés augmentent avec 
l'âge. A son entrée à l'hópital la malade est en état de 
mal, accés toutes les 3-4 minutes, laissant à sa suite une 
légére hémiparésie droite avec dysmétrie et hémianopsie 
homonyme droite. | 

La craniographie montre un amincissement osseux de 
la région pariéto-occipitale gauche correspondant à une 
déformation cliniquement visible. 

L'encéphalographie, par voie lombaire, fait voir une 
image kystique de l'hémisphère gauche de la grandeur 
d'une orange qui s'étend jusqu'à la convexité du cràne. 
L'image hydro-aérique fait penser à une communica- 
tion du kyste et du ventricule latéral. L. STUHL. 


G. Leclerc et J. Roy. — Pneumatocéle intracra- 
nienne traumatique. (Lyon Chirurgical, n° 5, 
1931, p. 540-547, avec 2 radios.) 


La pénétration d'air dans la cavité cranienne, réali- 
sant l'aérocéle ou pneumatocéle intracranienne, est une 
éventualité rare, ou du moins rarement diagnostiquée. 

L'observation concerne un sujet de 31 ans victime 
d'un grave traumatisme cranien. 

La radiographie montrait une tache claire du diamètre 
d'une pièce de cing francs et située dans la region fron- 
tale gauche, imposant le diagnostic de pneumatocèle 
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intracranienne. Il existe à ce niveau un trait de fracture 
vertical. | 
On remarque également une deuxiéme tache claire 
correspondant a la région de trépanation. 
H. BÉCLÈRE. 


Tavernier (Lvon). — Luxation atloido-axoidienne 
traumatique à déplacement progressif. Greffe 
osseuse. Guérison. (Société de Chirurgie de 
Lyon, séance du 11 décembre 1950, Lyon Chi- 
rurgical, p. 249-254.) 


Enfant de 11 ans ayant fait en mars 1929 une chute 
dans un escalier de 7 métres de hauteur. 

Les radiographies montrérent une luxation atloido- 
axoidienne. L'apophyse odontoide fracturée à sa base 
avait glissé de plus de 1 centimétre en avant du corps 
de l'axis, entrainant l'atlas. C'était un déplacement en 
baionnette sans angulation des deux segments du rachis. 

Pour empécher le glissement qui pouvait s'augmen- 
ter, l'opérateur fit une gretfe osseuse avec un fragment 
de tibia. Suites trés favorables. H. BECLERE. 


Guttiéres et Maruani. (Tunis). — Inclusion de 
deux canines dans le maxillaire supérieur chez 
un édenté et ayant donné lieu à un abcés du 
palais. (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Octobre 1951, n° 182, p. 429.) 


Le sujet souffrant d'une inflammation de la partie 
médiane de la mâchoire supérieure ne semblant pas 
provenir de l'appareil de prothése utilisé, des clichés 
radiographiques sont pris qui montrent nettement 
l'image de deux canines normalement constituées, 
incluses dans le maxillaire supérieur et presque hori- 
zontales. L'extraction fut pratiquée sous anesthésie 
locale et tout rentra dans l'ordre. 

Le cas est intéressant car il ne semble pas qu'on ait 
jusqu'ici observé deux canines incluses. Les A. signalent, 
en outre, que les dents incluses peuvent être l'origine 
de troubles visuels ou de névralgie faciale : en fait, 
dans le cas rapporté, le malade voit beaucoup mieux 
depuis l'enlévement des canines incluses. 

S. DELAPLACE. 


Terracol et Lamarque. — Un cas d'ostéome des 
sinus frontaux. (Bulletin de la Société de Radio- 
logie médicale de France, Juillet 1931, n° 181, 
p. 997.) 


L’observation porte sur un jeune homme de 18 ans 
examiné pour une déformation de son frontal. Dans les 
antécédents, ni traumatisme, ni infection, B.-W. négatif, 
Localement, on percoit une tumeur frontale peu volu- 
mineuse, mais très dure, non douloureuse à la pression 
et qui s'est d'ailleurs développée d'une facon tout à fait 
indolore. 

La radiographie montre une opacification presque 
compléte des sinus frontaux. La masse opaque, qui 
parait étre un moulage de la cavité sinusale, n'est pas 
en réalité le moulage entier de la cavité ear la tumeur 
est séparée du fond festonné des sinus par une mince 
bande claire ayant la transparence du sinus normal. Il 
s'agit donc d'une tumeur indépendante de la muqueuse. 

On pose le diagnostic d'ostéome du sinus frontal. Le 
malade est opére, et on constate en effet que toute la 
cavité du sinus est remplie par un ostéome dont les 
diverses parties sont d'àges différents. Toute la masse 
est enlevée et l'opération est suivie d'une cicatrisation 
normale. S. DELAPLACE. 


G. Pélissier (Nimes). — Radiographie de face de 
la colonne cervicale dans son ensemble. 


Ld 


Rayons X. 


Technique nouvelle. (Bulletin de la Societé de 
Radiologie médicale de France, Juillet 1951, 
n* 181, p. 561.) 


On sait que, du fait de l'interposition du maxillaire 
inférieur, la radiographie du rachis cervical de face 
exige au moins deux expositions : l'une, pour la por- 
tion supérieure, est faite la bouche du sujet restant 
ouverte ; l'autre, pour la portion moyenne et infe- 
rieure, est pratiquée la bouche fermée. L'A. a imaginé 
une technique nouvelle qui consiste essentiellement à 
faire alternativement ouvrir et fermer la bouche du 
sujet durant la prise du cliché. Ainsi l'image de la 
branche horizontale du maxillaire inférieur est pour 
ainsi dire escamotée par le mouvement, elle devient 
suffisamment transparente pour rendre visibles les 
corps vertébraux et les espaces qui les séparent. 

S. DELAPLACE. 


Bontemps, Canonne, Thoyer-Rozat et Cherigié 
(Paris). — Fracture singuliére de l'épitrochlée. 
(Bulletin officiel de la Société francaise d'élec- 
trothérapie et de radiologie, Juin 1931.) 


Fracture à la suite d'une chute sur le coude, le frag- 
ment épitrochléen était venu se loger entre l'olécrane et 
les condyles huméraux. A. LAQUERRIERE. 


Arlabosse (Alger). — Un nouveau cas de calcifi- 
cation du nucleus pulposus. (Bulletin de la 
Société de Radiologie médicale de France, Octobre 
1951, n* 182, p. 402.) 


A l'occasion de cette nouvelle observation dont il 
donne le détail, l'A. rappelle que la calcification du 
nucleus pulposus est une affection rare qui a été révélée 
par la radiographie; il a pu en relever 18 cas dans la 
littérature, y compris le cas rapporté. 

Lorsqu'il est calcifié le nucleus pulposus apparait dans 
l'espace intervertébral sous la forme d'un petit noyau 
plus ou moins régulier, son siège d'élection étant la 
région dorsale inférieure. 11 est généralement unique, 
mais peut se retrouver dans plusieurs intervalles verté- 
braux, ce qui est précisément le cas actuel. La calciti- 
cation une fois installée semble permanente, et sa symp- 
tomatologie, trés variable, consiste généralement en 
douleurs lombaires pouvant s'accompagner d'irradia- 
tions dans les membres inférieurs avec rigidité de la 
colonne vertébrale, fatigabilité à la marche et à la 
station debout. | 

Enfin l'étiologie est encore discutée et la thérapeu- 
tique appropriée reste à découvrir. 

S. DELAPLACE. 


Le Génissel (Alger). — Un cas d'ostéite conden- 
sante vertébrale. (Bulletin de la Société de Ra- 
diologie médicale de France, Octobre 1951, n° 182, 
p. 405.) 


Un homme de 57 ans souffre depuis plusieurs mois de 
vives douleurs lombaires de type radiculaire, douleurs 
exacerbées la nuit et aggravées par la marche; en outre 
depuis des années le malade accuse dans l'hypocondre 
et le flanc gauches des douleurs restées cliniquement 
inexpliquées. Les radiographies du rachis montrent au 
niveau des trois premiers segments lombaires un pro- 
cessus évident de condensation osseuse, moins prononcée 
cependant que dans les cas de « vertèbre d'ivoire ». 

Chez le malade en question deux étiologies au moins 
sont possibles : la syphilis (réactions humorales actuelle- 
ment négatives, mais chancre induré il y a 30 ans), ou 
un traumatisme (accident d'automobile il y a deux ans 
avec fracture des 11* et 12° côtes à gauche). 

S. DELAPLACE. 


Rayons X. 


Mansouri (Fez). — Un cas d’ostéo-arthropathle 
double de la hanche chez une indigène tabé- 
tique. (Bulletin de la Société de Radiologie medi- 
cale de France, Octobre 1951, n° 182, p. 451.) 


Une femme indigène de 40 ans, qui porte encore les 
traces d'une syphilis acquise à 14 ans, est examinée 
pour troubles de la démarche et douleur au niveau de la 
hanche droite. La radiographie de cette hanche montre 
une destruction complète du fémur comme s'il avait été 
coupé à la pince: on remarque aussi une prolifération 
osseuse du côté interne entre le fémur et l'ischion. Aprés 
avoir pensé à un ostéosarcome, l'A., eu égard au fait 
que l'examen radiologique fait découvrir des lésions à 
peu près symétriques de la hanche gauche, songe au 
tabes, bien que cette affection soit rare chez les indi- 
gènes, et il en retrouve effectivement la plupart des 
signes chez la malade. Il convient de noter que ce diag- 
nostic n'a été rendu possible que grace à l'étude radio- 
graphique. S. DELAPLACE. 


Bérard et Denis(Lyon). — Fractures multiples et 
rares du rachis. (Lyon Chirurgical, n° 5, 1931, 
p. 985-585, avec 1 radio.) 


Malade atteint de fractures multiples anciennes de la 
colonne vertébrale, consistant en fractures par arrache- 
ment à la fois des apophyses épineuses des 3°, 4* et 
5° vertèbres cervicales et d'une lame antérieure des 
35, Ae, 5* eL бе vertèbres cervicales. 

La radiographie montre, en outre, un aplatissement 
de la 5¢ vertébre dorsale. 

Ce cas est intéressant en ce que ces lésions osseuses 
diverses ne s'accompagnaient d'aucun trouble fonc- 
tionnel grave. H. BÉCLÉRE. 


Rochet et Contamin (Lyon). — Tumeur à myélo- 
plaxes. (Lyon Chirurgical, n° 5, 1951, p. 640-614, 
avec » radios.) 


Cas d'un sujet de 33 ans porteur d'une tuméfaction 
osseuse douloureuse de l'épiphyse radiale inférieure 
gauche. L'affection avait débuté un an auparavant par 
des douleurs lancinantes. 

La radiographie montra que le tissu spongieux de 
l'extrémité radiale inférieure était remplacé par une 
cavité kystique qui avait évidé toute l'épiphyse. L'ex- 
trémité diaphysaire de la cavité présentait un aspect 
légèrement pommelé. La coque osseuse était continue 
quoique présentant des parois un peu estompées. 

Contamin porta le diagnostic radiologique d'ostéite 
kystique sans doute d'origine syphilitique, quoique la 
réaction de Bordet-Wassermann ait été négative, un 
traitement d'épreuve intensif améliora rapidement les 
phénoménes douloureux et les fit disparaitre ainsi que la 
tuméfaction osseuse, H. BECLERE. 


J. B. Pommé (Paris). — Arthropathies syringo- 
myéliques des pieds. Origine infectieuse trés 
probable. (Revue Neurologique, t. П, n° 1, Juil- 
let 1931.) 


Observation de syringomyélie prédominant aux 
membres inférieurs. 

La radiographie montre les déformations ostéo-arti- 
culaires des deux pieds : 

A gauche, tarse norinal; petits becs du bord externe 
de la 2* phalange du gros orteil et du bord externe de 
larticulation métacarpo-phalangienne du De orteil; 
à droite, tarse normal, l'extrémité distale du premier 
métatarsien est trés irréguliére, comme soufflée, pré- 
sentant une texture à larges vacuoles et travées osseuses 
irréguliéres en dedans, d'aspect kystique en dehors, 
l'interligne est très réduit, la base de la phalange paraît 
rongée à sa partie externe, vacuolaire à sa partie dor- 
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sale; de profil les phalanges sont rejetées sur la face 
dorsale du pied. 

Rachis : raréfaction osseuse des derniers corps verté- 
braux et des premiéres lombaires, ostéophytes dévelop- 
pées entre les 10° et 4° l. Les surfaces articulaires 
costo-transversales des dixiémes cótes ont leurs pour- 
tours garnis de petits becs. 

Les arthropathies syringomyéliques sont surtout 
fréquentes aux membres supérieurs, parce que cette 
affection a généralement une localisation haute, mais 
elles peuvent aussi se voir aux membres inférieurs 
lorsque la localisation du processus est basse comme 
dans le cas présent où il siégeait entre les 10° et 4° |. 

L. STUMNL. 


A. Thomas et H. Schaeffer (Paris). — Spondylo- 
listhésis avec atteinte des articulations coxo- 
fémorales et modifications des réfiexes tendi- 
neux des membres inférieurs. (Revue Neurolo- 
gique, t. IT, n° 1, Juillet 1951, p. 114.) 


Homme de 51 ans, jusque-là bien portant, qui pré- 
sente depuis 18 mois de la fatigue à la marche, démarche 
en canard avec tendance à se porter en avant, lourdeur 
marquée avec sensation de dépression au-dessus du 
sacrum à la palpation des apophyses épineuses. Aboli- 
tion des réflexes tendineux mais absence de troubles de 
la sensibilité objective au niveau des membres supé- 
rieurs. 

La radiographie du bassin montre des têtes fémorales 
fixées par des trousseaux fibreux qui expliqueraient la 
démarche en canard. L’abolition des réflexes s’explique- 
rait d’après les A. par la présence d'un spondylolis- 
thésis avec, du fait de la lordose, un grand bistre trian- 
gulaire séparant L* et L5, d'où tiraillement des racines 
postérieures au niveau du rachis. La radiographie, sans 
résoudre complétement tous les problémes posés par 
le malade, permet cependant d'élucider la plupart 
d'entre eux. En outre cette observation apporte une 
contribution à l'opinion émise par certains auteurs du 
spondylolisthésis acquis par arthrite lombo-sacrée, 
traumatisme aux facteurs décalcifiants en général, 
c'est dans ce second groupe que rentrerait le cas 
rapporté. L. STUHL. 


G. Etienne, Drouet et Neiman (Nancy). — Deux 
cas de maladie rhumatismale à forme chro- 
nique. Considérations sur le terrain. (Annales 
de Médecine, Novembre 1951, p. 365-571 avec 


fig.) 


Les A. rapportent deux observations qui paraissent 
légitimer un rapport de cause a effet entre le rhuma- 
tisme articulaire et le rhumatisme chronique. 

Dans les deux cas le début de l'affection a bien été une 
maladie de Bouillaud : début febrile, arthralgies avec 
gonflement articulaire, lésion cardiaque, etc. 

La radiographie, dans les deux cas, montre des lésions 
ostéo-articulaires nettes, décalcification, disparition de 
l'interligne carpo-métacarpien. 

La radiographie montrait en outre dans l'observa- 
tion II : « au niveau des deux auriculaires, subluxation 
de l'articulation de la 1° à la 2° phalange avec dispari- 
tion de l'interligne articulaire ». LOUBIER. 


Enrico Benassi (Italie). — Les signes radiolo- 
giques précoces des ossifications intramuscu- 
laires post-traumatiques a formation rapide. 
(Rivista di Radiologia e fisica medica, Juillet 1951, 
vol. 111, fasc. V.) 

L’A. signale qu’il a observé plusieurs cas surtout sur 


des jeunes gens, et il cite quelques observations avec a 
l'appui 11 radiographies. 
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Il pense que très peu de temps après le traumatisme, 
de bonnes radiographies effectuées à l'aide de rayons de 
préférence mous peuvent mettre en évidence, à l'endroit 
où se forme l'ossification, une ombre terne mais évidente 
irés distincte de celle des parties molles, à aspect ouaté, 
nébuleux, qui ne peut vraisemblablement étre causée 
que par un dépót de sel de calcium (probablement due à 
une infiltration intramusculaire de sang extravasé). Au 
bout de quelques jours, l'opacité de cette ombre 
augmente, les contours deviennent plus nets, le pro- 
cessus d'ossificalion augmente jusqu'à une structure 
trabéculaire propre. 

L'A. signale l'importance de ces signes dans les 
affections relevant de la médecine légale et des acci- 
dents du travail. VENTURINI. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


L. Brunetti (Trieste). — Étude radiologique du 
diaphragme de profll : aspect double ou mul- 
tiple. (Radiologie Médicale, XVIII, n° 8, Août 
1931, p. 1061.) 


L’A., après avoir discuté les différents aspects doubles 
ou multiples qu'on est susceptible d'observer au niveau 
du diaphragme dans l'examen de profil, insiste surtout 
sur l'aspect triple médiastino-diaphragmatique anté- 
rieur et péricardique postérieur qu'il voudrait voir 
introduire dans l’étude de la morphologie normale 
et pathologique du diaphragme. M. K. 


Garret et R. Miller (Philadelphia). — Diagnostic 
des calcifications thoraciques. (Amer. Journ. of 
Rentgenol. а. Rad. Ther., XXVI, n°2, Аой 1951, 


p. 191.) 


Étant donné la fréquence du début apparent de 
l'infection tuberculeuse pulmonaire par des images 
ganglionnaires le diagnostic de celles-ci est particu- 
liérement important. Celui-ci comporte un certain 
nombre d'éléments : 1° l'anatomie topographique des 
ganglions et des lymphatiques pleuro-pulmonaires; 
2° les dépóts calcaires intrathoraciques; 39 les données 
de l'examen radiographique à la lumiére des confron- 
tations anatomo-pathologiques; 4° l'application au 
diagnostic des données résultant des trois pointes 
précédentes; 5° les causes susceptibles : a) de simuler 
des éléments crétaces; b) de masquer la calcification; 
6° les autres éléments radiologiques de diagnostic. 
L'A. discute successivement ces différents points; 
notons en particulier ce qui a trait aux causes d'er- 
reurs : a) peuvent simuler des formations calcaires : 
des nodules libreux ou fibro-caséeux, mais c'est là 
un diagnostic peu important; il faut par contre tenir 
compte des vaisseaux en projection « axiale » qui don- 
nent lieu à une interprétation diflicile et dont les carac- 
téristiques sont : une limite circulaire nette, une den- 
sité homogène mais variable suivant les différentes 
ombres, leurs rapports avec la vascularisation pul- 
monaire, leur variabilité sur des clichés pris sous des 
incidences différentes; b) peuvenl masquer des calci- 
ficalions : la superposition des images des parties cons- 
titutives du thorax, la mobilité et la petitesse des cal- 
cifications. 

Méme avec une technique minutieuse il semble à 
l'auteur que les calcifications tuberculeuses primitives 
ne peuvent étre reconnues que dans 25 0,0 des cas. 

M. K. 


A. Ratti (Milan). 
radiologiques des épanchements 


— Au sujet des caractéres 
pleuraux 


Rayons X. 


secondaires à des tumeurs. (Radiologie Médi- 
cale, XVIII, n* 8, Aoüt 1951, p. 102.) 


Se basant sur 26 observations de pleurésies secon- 
daires à des tumeurs de natures et de sièges divers, R. 
a recherché s'il existait quelques signes caractéris- 
tiques permettant de reconnaitre l'origine de la pleu- 
résie, que celle-ci soit d'origine inflammatoire ou néo- 
plasique. 

Malgré quelques légéres différences il ne parait pas 
à l'A. que ce diagnostic soit possible à part peut-être 
dans les cas de tumeurs du médiastin. 

D'une maniére générale R. pense qu'un épanche- 
ment pleural, méme unilatéral et si petit soit-il, ne va 
pas sans altérations plus ou moins diffuses des plévres 
des deux cótés. M. K. 


Botreau-Roussel. — Un cas d'échinococcose 
secondaire « bronchogéne » du poumon. (Neuf 
kystes hydatiques du poumon). Guérison. (Bul- 
letins et Mémoires dela Société Nationale de Chi- 
rurgie, n° 22, séance du 17 juin 1951, p. 958 
à 946, avec 2 radios.) 


Malade de 22 ans s'étant tout d'abord plaint d'une 
douleur thoracique qui le fit passer à l'écran. On lui 
parle à ce moment de pleurésie enkystée du sommet 
gauche. 

Trois ans plus tard, vomique trés abondante. Le 
liquide rejeté est d'abord clair comme de l'eau, puis un 
peu jaunûtre. 

Deux ans plus tard le malade est réformé avec le 
diagnoslic de « tuberculose pulmonaire ». 

Deux ans aprés le malade ayant eu des hémoptysies 
est à nouveau passé à l'écran et l'on porte alors le 
diagnostic de kystes hydatiques multiples du poumon. 

Une trés belle radiographie du D* Garcin illustre 
cette communication. H. BÉCLÈRE. 


L. Cannavo et G. Cola (Palerme). — Le diag- 
nostic radiologique de la fistule hépato-bron- 
chique. (La Radiologia Medica, vol. XVIII, n° 2, 
Février 1951.) 


L'A. étudie les divers symptómes permettant de pré- 
ciser le siége des abcés juxtaphréniques. Aprés avoir dit 
quelques mots sur les critéres anamnestiques, phy- 
siques, chimiques et microscopiques, ГА. insiste sur les 
techniques radiologiques que l'on peut mettre en œuvre 
pour faire un diagnostic de siége. On peut faire : a) 
une observation radioscopique et  radiographique 
directe, sans préparation; 6) une observation précédée 
d'un pneumothorax ou d'un pneumopéritoine; c) une 
observation précédée d'introduction d'huile iodée per- 
mettant un contraste opaque. 

C'est ce dernier procédé, permettant la broncho- 
graphie, qui a donné aux A. les meilleurs résultats. 
Ils ont. pu ainsi préciser le siége de la lésion et soup- 
conner la nature de l'abcés. DEvors. 


M. Bagliani (Milan). — Diagnostic radiologique 
des métastases cancéreuses dans le poumon. 
(La Radiologia Medica, vol. XVIII, n° 2, Fé- 
vrier 1951.) 


L'A. insiste d'abord sur Ja supériorité de la méthode 
radiologique pour le diagnostic précoce et précis des 
métastases pulmonaires. Des observations qu'il a pu 
faire sur la forme de ces métastases, sur leur distribu- 
tion et leur siège de prédilection, ГА. pense qu'il est 
permis, sur leur seul aspect, de faire uu diagnostic 
de nature du néoplasme primitif. Voici la classifica- 
tion radiologique qu'il propose de ces metastases : 

lo Forme lymphangite carcinomateuse généralisée; 
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2° forme miliaire et submiliaire; 3° forme produc- 
tive nodulaire; 49 forme productive infiltrante; 5° forme 
mixte; 6° forme irrégulière atypique. DEvoirs. 


Alan L. Hart (Tacoma). — Le poumon post- 
pneumonique; revue générale. (Amer. Journ. 
of Runtgeno!, a. Rad. Ther., XXVI, n° 5, Sep- 
tembre 1951, p. 571.) 


Les modifications chroniques du tissu pulmonaire 
consecutives à la pneumonie sont fonction de l'atteinte 
des differentes parties du poumon et du degré des 
lésions qu'elles ont subies; c'est aux pneumonies qui 
ont surtout lésé les éléments conjonctifs, les parois 
bronchiques ou les vaisseaux que succédent les plus 
nombreuses séquelles. 

La radiographie constitue le procédé d'examen de 
choix pour suivre l'évolution pulmonaire lors de la 
convalescence; il convient de le pratiquer systémati- 
quement, en particulier chez les sujets dont l'évolution 
vers la guérison ne se fait pas franchement. M.K. 


D. Vettori (Florence). — Aspect radiologique 
des scissurites. (Radiologie Médicale, XVIII, 
n° 7, Juillet 1951, p. 845.) 


V. rappelle les données de l'examen radiologique 
dans les pleurésies interlobaires, les scissurites seches 
et les épaississements de l'interlobe. 

L'A. conclut de ses recherches qu'à l'état normal 
l'interlobe n'est pas visible radiologiquement et qu'il 
convient donc de considérer comme  pathologique 
toute visibilité, méme minime de celui-ci. M. K. 


M. Maino (Génes). — Le pronostic radiologique 
de la tuberculose pulmonaire. (Radiol. Medica, 
XVIII, n° 8, Août 1951, p. 989.) 


L'A. rappelle que, si l'on demande souvent au radio- 
logiste qui voit « les lésions anatomo-pathologiques » 
un pronostic, il ne saurait répondre sans s'appuyer 
sur les données de la clinique et sur des examens 


répétés: encore ne saurait-il donner qu'une appréciation - 
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assez vague. 

Les principaux éléments du pronostic radiologique 
sont : le siège des lésions, leur nature, leur extension, 
leur évolution notamment dans la forme cavitaire. 

Encore le radiologiste se bornera-t-il à émettre un 
avis favorable (peu de lésions bien circonscrites, carac- 
térisées surtout par la sclérose ou des calcitications) 
que ГА. a vu se vérifier dans 88 0,0 des cas (sur 3.000 cas 
au lolal), réservé, c'est-à-dire prévoyant une évolu- 
tion à plus ou moins longue échéance (lésions mul- 
tiples, apparition successive de nouveaux foyers), 
qui parait justifié dans 65 0 0 des cas, mauvais c'est-à- 
dire avec la mort rapide (lésions multiples, trés éten- 
dues et surtout état cavitaire en évolution), qui s'est 
trouve véritié dans 90 Ou des cas. 

П ne faut jamais négliger de tenir compte de l'évo- 
lution si souvent irrégulière de la maladie. М. K. 


M. Bonniger (Berlin-Pankow). — Un « gril de 
contrôle » pour les radiographies pulmonaires; 
les limites de la reproduction radiologique 
des modiflcations tuberculeuses trés fines. 
(Fortschr. а. d. Geb. der Rœntyenstr., V. XLIV, 
fasc. 1, p. 108). 


L'A. recommande l'emploi d'un « gril de contróle » 
constitué par des bandes d'aluminium, larges d'un 
millimetre et disposées verticalement à 1 cm. de dis- 
tance les unes des autres dans une épaisseur de carton, 
Ce gril est appliqué aux films et photographié simul- 
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tanément avec le thorax. Les épaisseurs d’aluminium 
employées varient de 0,02 à 0,04 mm. Ce gril constitue 
un moyen de controle immuable, ne gênant en aucune 
facon l'interprétation de l’image thoracique. П est 
utile surtout pour comparer les images thoraciques. 
chez les vivants et les radiographies pulmonaires faites 
sur le cadavre. Les recherches ont montré que pour les 
lésions tuberculeuses au début, la valeur des radiogra- 
phies est généralement surestimée. ll est certain que 
les tubercules récents et isolés dans la tuberculose 
miliaire ne sont' pas visibles radiographiquement. 
L'image typique de la tuberculose miliaire résulte 
de la superposition d'un grand nombre d'images isolées. 
Des foyers, méme plus volumineux, ne sont pas visibles 
sur la radiographie, si l'incidence n'a pas été favo- 
rable. Méme pour une technique irréprochable, on ne 
pourra écarter le diagnostic de tuberculose miliaire 
en présence d'une image radiographique ne montrant 
pas de taches suspectes. 

Ce gril de contróle pourra également servir pour 
l'étude des conditions optima 4 réaliser pour radio- 
graphier certaines lésions. Ce gril de contróle est égale- 
ment d'un précieux secours pour comparer les radio- 
graphies d'une méme personne, faites à des époques 
différentes. ANALYSE DU PÉRIODIQUE. 


B. Goldberg (Chicago). — Aspect radiologique 
des débuts de la tuberculose pulmonaire. 
(Amer. Journ. of Rantgenol. а. Rad. Ther., 
t. XXVI, n° 5, Septembre 1951, p. 597.) 


L'A. insiste sur l'association indispensable de la 
clinique du laboratoire et de la radiologie pour l'inter- 
prétation rationnelle des ombres que révèlent les 
rayons X. M. K. 


K. Kornblum et R. T. Ellison (Philadelphie). — 
Cirrhose atélectasique tuberculeuse du pou- 
mon; sa signification radiologique. (Amer. 
Journ. of Ræntyenol. а. Rad. Ther., XXV, n° 5, 
Mai 1951, p. 620.) 


Les A. appellent l'attention sur la cirrhose atelecta- 
sique du poumon, plus ou moins localisée à un lobe 
pulmonaire, qui peut survenir au cours de l'évolution 
favorable d'une tuberculose dont elle a été, dans deux 
cas rapportés par les A., la seule manifestation radiolo- 
gique. 

Ils insistent sur le fait que toutes les fois qu'il existe 
une lésion pulmonaire mal definie à l'examen aux 
rayons, il convient de penser à la tuberculose. M. K. 


RADIOTHÉRAPIE 


GÉNÉRALITÉS 


Lachapéle (Bordeaux). — Des radionécroses. 
Considérations thérapeutiques. (Bulletin de la 
Société de Radiologie médicale de France, Juin 
1951, n° 180, p. 507.) 


Cette communication extrêmement importante con- 
tient des extraits de diverses réponses à un referendum 
organisé parmi les membres de la Société de Radio- 
lorie du Sud-Ouest. On y trouvera des observations 
sur les dangers possibles de la radiotherapie, sur les 
méthodes de traitement plus ou moins efficaces des 
radiodermites et des radionéeroses, ainsi que des 
considérations générales fort intéres-antes. 

S. DELAPLACE. 
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DERMATOSES 


W. A. Evans et T. Leucutia (Détroit). — Trai- 
tement des tumeurs mélaniques de la peau : 
móies pigmentées et mélanomes malins. 
(Amer. Journ. of Ruwntgenol., a. Rad. Ther., 
XXVI, n° 2, Août 1931, p. 236.) 


Les formations pigmentiféres de la peau appartien- 
nent à deux groupes principaux : les móles pigmenlées 
(ou nevi pigmentés), lésions bénignes, aplaties ou 
d'aspect cicatriciel, parfois d'aspect papillaire, et les 
mélanomes malins ou mélanosarcomes, tumeurs les 
plus dangereuses de toutes. Il est intéressant de noter 
les transformations possibles de l'une ou l'autre de 
ces variétés en variété de l'autre type, transformations 
qui doivent guider la nature du traitement à employer. 

Il faut rejeter toute thérapeutique traumatisante 
susceptible de transformer un nevus pigmenté en 
mélanome ou de disséminer un mélanome existant, 
donc rejeter par exemple électrolyse, fulguration, 
cryothérapie, cautére, diathermo-coagulation... la chi- 
rurgie méme large n'est guére encourageante non 
plus, la mortalité de 5 ans dans le mélanosarcome 
étant pratiquement de 100 0/0. 

Les A. considèrent que la rœntgenthérapie (à part 
les nevus pigmentaires congénitaux non évolutifs 
qu'il convient de laisser de cóté, est le traitement de 
choix des nevi pigmentaires à doses massives de 
rayonnement mou non filtré (21 cas personnels sans 
incidents); c'est également, seul ou associé à la chirur- 
gie, le meilleur traitement des mélanosarcomes don- 
nant parfois des résultats inespérés (30 cas dont 6 déses- 
pérés intraitables, 3 guérisons, 3 ayant survécu de 
3 à 3,5 ans, 18 morts rapides). M. K. 


G. Archambault et A. Marin (Montréal). — La 
physiothérapie de l'acné vulgaire. (Presse Mé- 
dicale, 22 juillet 1931.) 


C'est de la radiothérapie qu'il s'agit ici, les autres 
agents physiques ne devant pour les A. étre que des 
succédanés des rayons lorsque ceux-ci ont été inefficaces. 

Les A. sont frappés de la différence de traitement 
de l'acné dans l'ancien et le nouveau monde. Sans 
négliger le traitement général, dont ils contestent 
d'ailleurs l'efficacité, ils accordent pour le traitement 
local toute leur confiance à la physiothérapie à l'exclu- 
sion de la chimiothérapie si en vogue en Europe. En 
passant, ils font ironiquement remarquer que le nombre 
méme des formules de solutions, pommades, etc., montre 
assez qu'aucune n'est excellente. 

Les A. indiquent les résultats excellents qu'ils 
obtiennent avec la radiothérapie. Celle-ci n'est pas 
indiquée dans l'acné pustuleuse superficielle; elle 
agit surtout sur l'acné papuleuse et sur lacné indurée 
profonde tubéreuse ou furonculeuse oü plus de la 
moitié des malades guérissent en moins de quatre 
mois. 

Les A. conseillent la méthode de Mac Ku : petites 
applications hebdomadaires de 1 h. On répète 5 à 7 fois 
les séances, puis on baisse à 1/2 h. de facon à ne pas 
dépasser 12 h. en 4 mois. Si besoin arréter, suspendre 
ou diminuer; les doses 12 h. en 4 mois étant des doses 
maxima. | 

Les A. déconseillent l'emploi simultané de topiques 
actifs ou d'autres agents physiques; des soins de pro- 
prété suffisent. 

Des incidents peuvent survenir : 

1° Hecrudescence à la 2° ou 3e séance; dans ce cas 
laisser un repos de deux à trois semaines puis repren- 
dre, cetle reprise est presque toujours bien tolérée. 

2° Pigmentation au bout de 2 à 3 mois; elle impose 
l'arrêt lorsqu'elle s'accompagne d'irritabilité et de 
sécheresse. 


Rayons X. 


3» L'atrophie survient si l'on fait des doses trop 
fortes; elle débute autour de la bouche. 

4° L'érythéme qu'on ne doit pas voir si la technique 
a été bien.appliquée et le malade bien surveillé. 

Enfin les A. ne croient pas qu'il faille attribuer les 
cicatrices aux rayons mais bien à l'acné. 

Les récidives, fréquentes, ne sont pas la régle. Elles 
sont d'autant plus fréquentes que le malade est plus 
jeune. 

En conclusion les auteurs estiment que les rayons X 
suivant la technique de Mac Ku modifiée suivant les 
cas particuliers obtiennent « à eux seuls plus de succés, 
sans aucun adjuvant, que toutes les autres méthodes 
réunies, qu'elles soient d'ordre local ou général ». 

MICHEL LAQUERRIERE. 


NEOPLASMES 


G. W. Grier (Pittsburg). — Nouvelles observa- 
tions sur le traitement des affections malignes 
superficielles. (Amer. Journ. of Rantgenol. a. 
Rad. Ther., XXVI, n°3, Septembre 1951, p. 461.) 


G. utilise à doses massives un rayonnement non 
filtré de 100 kv environ pour les lésions minimes, et 
pour les lésions étendues ou radio-résistantes un rayon- 
nement filtré pénétrant. M. K. 


Paul Gibert (Paris). — Évolution d'une lympho- 
granulomatose. (Bulletin de la Société de Radio- 
logie médicale de France, Juin 1931, n° 180, 
p. 275.) 


Le récit de cette évolution qui a duré cing ans et 
quatre mois est d’un intérét véritablement dramatique 
et va depuis les premiéres manifestations jusqu’a 
l’exitus inévitable, avec le détail des multiples exa- 
mens et traitements conseillés et auxquels la malade 
— une femme de 45 ans — s’est docilement soumise. 
П convient de signaler que les signes essentiels de 
lymphogranulomatose ont manqué longtemps : par 
exemple la fiévre et les modifications de la formule leu- 
cocytaire; méme le prurit, si habituel, et presque patho- 
gnomonique de cette affection, a toujours fait défaut. 

Mais le principal intérét de cette observation con- 
siste dans les doses de rayonnement administrées à la 
malade. Asbtraction faite des autres secteurs irradiés, 
la seule région claviculaire gauche — siége de l'affec- 
tion — a recu en cinq ans l'énorme dose de 31.000 R, 
sans qu'aucun accident se soit produit : la malade est 
morte sans que les téguments présentent la moindre 
télangiectasie ou atrophie, la peau est restée parfaite- 
ment souple et mobile sur les plans profonds. Par 
contre, il n'a jamais été fait plus de deux séances de 
500 R par semaine, l'espacement des séances ayant 
atteint 3 et méme 4 semaines avec de longues périodes 
intermédiaires de repos cutané. Aussi PA. pense que, 
étant donnée l'évolution jusqu'ici toujours fatale de 
la lymphogranulomatose, il y a lieu de donner des doses 
suffisantes, par conséquent élevées, mais qu'il faut 
les espacer le plus possible afin de pouvoir prolonger 
le traitement aussi longtemps qu'il sera nécessaire. 

S. DELAPLACE. 


Alkiewicz T. (Poznan). — La radiothérapie des 
sarcomes. (Polski Przeglad | Radjologiezny, 
t. VI, vol. 1. 1951.) 


L'A. décrit trois cas de sarcomes, traités par les 
rayons X avec succès et observés pendant plusieurs 
années. En se basant sur sa propre expérience et sur 
les opinions de Hegaud, Forssell, Holfelder et d'autres, 
l'auteur arrive à la conclusion que la radiothérapie 
est le traitement de choix pour les sarcomes; ces néo- 
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plasmes ne sont pas du domaine de la chirurgie. 
La biopsie doit étre proscrite parce qu’elle est dange- 
reuse, 
Quant à la technique des irradiations l’auteur est 
partisan des doses fractionnées et espacées. 
RÉSUMÉ DU PÉRIODIQUE. 


Р. W. Stewart (New-York). — Rapports de la 
structure anatomo-pathologique des cancers 
intra-buccaux avec leur radiosensibilité, la 
dose et le traitement approprié. (Amer. Journ. 
of Reentyenol. a. Rad. Ther., XXVI, n°1, Juil- 
let 1951. p. 1.) 


Les cancers squameux de la région buccale antérieure 
ne doivent pas étre traités par l'irradiation externe 
seule qui ne peut les guérir à dose de tolérance pour les 
tissus. 

Les cancers épidermoides de la région postérieure, 
du nasopharynx, des sinus piriformes et extra-larynges 
peuvent, alors qu'ils n'ont pas atteint leur évolution 
complete, justifier un essai d'irradiations externes, 
car leur situation y préte, comme leur radiosensibilité 
relative. 

La biopsie doit étre le guide du traitement. 

` M. K. 


ORGANES GÉNITO-URINAIRES 


Douay (Paris). - Une observation de Rœntgen- 
thérapie au cours de la grossesse. (Bull. Soc. 
Obstétrique et Gynécologie, Juillet 1931.) 


Cette observation apporte quelques précisions 
techniques sur l'irradiation de la première malade 
ayant fait l'objet de la communication de Lacomme à la 
meme société. Trois portes d'entree antérieures, une 
mediane, deux latérales. EE 20 cm., filtrage 5b mm. AI, 
dose cutanée 1500 H par porte. Cette dose devait 
étre renouvelée six semaines aprés, mais un nouvel 
examen clinique permit de constater l'erreur de diag- 
nostic. 

La faible quantité de rayonnement recue par les 
ovaires et le foetus expliquent qu'il n’y eût pas de cas- 
tration délinitive chez la mère, ni d'anomalie de déve- 
loppement chez l'enfant. Cette observation n'en est 
pas moins intéressante parce qu'elle apporte des préci- 
sions sur les conditions techniques d'irradiations au cours 
desquelles ces accidents se produisent et qu'elle peut 
permettre un pronostic lorsqu'une erreur de diagnostic 
met en présence de fails analogues. 


L. STUHL. 


J. Ch. Bloch et Brosio (Paris). — Double kyste 
de l'ovaire pris pour un flbrome et irradié. 
(Bull. Soc. Obstélrique et Gyneécologie, Juil- 
let 1951.) 


Malade de 60 ans atteinte depuis 6 ans de ménorra- 
gies consulte le Dr Brosio qui constate une volumi- 
neuse tumeur pelvienne, qu'il diagnostique fibrome, 
et lui conseille de se faire opérer. La malade se contie 
aux soins d'un radiologiste qui pratique 30 séances 
de radiothérapie — quatre mois apres les hémorragies 
s'arrétent, mais les autres troubles subsistent et s'accrois- 
sent : douleurs rénales pénibles, alternatives de dysurie 
et polyurie, fatigue, de temps à autre quelques traces 
de sucre. 

La malade est alors adressée par son premier méde- 
cin au Dr Bloch qui constate : une volumineuse tumeur 
abdomino-pelvienne remontant jusqu'à l'ombilic, dont 
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Ja partie inférieure incluse dans le Douglas fait bomber 
le cul-de-sac postérieur. En aucun point il ne parvient 
à délimiter l'utérus et à le séparer de la tumeur elle- 
méme; aussi fait-il le diagnostic de fibrome enclave. 

A l'intervention, double kyste ovarien, le gauche 
inclus dans le Douglas, paroi lisse, normale; le droit 
en position antérieure, sur sa face antérieure végéta- 
tions friables, exogénes. 

A l'examen histologique, les vegetations extra- 
kystiques sont histologiquement bénignes mais impli- 
quent toutefois un pronostic réservé (D* Nicolas). 

Dans cette observation deux faits nous paraissent 
à retenir. 

Au point de vue clinique l'erreur de diagnostic aurait 
pu étre évitée par une hystérographie; chez une malade 
à cet âge, cet examen aurait eu peu de chance d'inter- 
rompre une grossesse. 

Quant à la transformation maligne du kyste du fait 
des rayons X, ne serait-il pas possible d'admettre que 
dans les cas de cette espéce la transformation est 
antérieure au traitement et remonte aux premiers 
svmptómes accusés par les malades, dans le cas pré- 
sent aux ménorragies, puisqu'il n'y avait pas coexis- 
tence de fibrome. L. STUHL. 


M. Floris (Cagliari). — Traitement par la rœnt- 
genthérapie des lésions inflammatoires de 
l'appareil génital de la femme. (La Radiologia 
Medica, vol. XVIII, n* 4, Avril 1951.) 


L'A. étudie les résultats immédiats et éloignés de 
Ja rœntgenthérapie dans 21 cas d'affections inflamma- 
toires dont 14 annexites ou pelvi-péritonites d'origine 
puerperale ou gonococcique, 6 annexites  tubercu- 
leuses, 1 endométrite métrorragique. 

Conditions d'irradiation : Appareillage Symmetrie, 
tube Coolidge-Furstenau, tension : 170 Kv. Filtre 
0 mm., 7 Zn ou 5 mm. Al. Distance focus-peau : 30 ou 
40 cm. 

Champs larges : 15 x 10 ou 15 x 15 ou 15 x 20 ou 
20 x 16 ou 20 x 20. On utilisa parfois un seul champ 
hvpogastrique, parfois alternativement un champ 
hypogastrique et un champ sacro-lombaire. 

Doses : en général, la séance était de 20 0/0 de la 
D. E. Les malades recurent de 1 à 6 séances, à raison 
d'une séance tous les trois ou six jours. 

L'A. conclut : 

1° Dans toutes les affections inflammatoires de 
l'appareil génital de la femme, la re:ntzenthérapie est 
capable d'apporter une action thérapeutique qui se 
maintient dans la plupart des cas un temps assez 
long pour étre considérée comme définitive. 

2° Cette action est complexe, influencant en partie 
l'état general, en partie l'état local. 

3° On peut affirmer de plus, qu'en dehors d'une 
action iminunisante ou bactéricide, soit par excitation 
du système réticulo-endothélial, soit par hyperémie 
locale, l'action des rayons sur la fonction ovarienne 
participe certainement au mécanisme curatif. Cette 
fonction peut être en effet diminuée, ou supprimée, 
ou bien exaltée. Les modifications de cette fonction 
peuvent encore exercer indirectement une action sur 
le processus morbide, en agissant sur d'autres glandes 
endocrines. Drvois. 


F. A. Ford (Rochester). — L'emploi des radia- 
tions dans le traitement des troubles fonction- 
nels ovariens. (Radiology, ХҮІ, n° 6, Juin 1951, 
p. You). 


Dans 26 cas sur 47 une irradiation de ravons X de 
5 à 10 0 0 de la dose érythème sur les ovaires ou l'hvpo- 
physe a permis d'obtenir la réapparition des règles 
qui, dans la majorité des cas, ont continué régulière- 
ment pendant des périodes allant de plusieurs mois à 
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deux ans. Sur 24 femmes stériles jusque-là 6 ont eu 
7 grossesses (2 en cours, 2 fausses couches, 3 accou- 
chements a terme). 

Sur 29 cas de dysménorrhée grave, 18 fois l'irradia- 
tion a amené l'amélioration des douleurs pendant des 
périodes variables (une fois 3 ans 1/2 à l'aide d'irradia- 
tions répétées) sans qu'on ait observé de troubles 
sérieux des fonctions ovariennes en séparant les irra- 
diations d'au moins 3 mois. M. K. 


Mathey-Cornat (Bordeaux). — Sur la radiothé- 
rapie au cours de l'évolution des pelvi-périto- 
nites tuberculeuses d'origine annexielle chez 
la femme. (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Juin 1951, n° 180, p. 297.) 


La radiothérapie est encore assez peu employée 
dans la tuberculose des organes génitaux de la femme. 
De deux observations trés démonstratives dont il 
donne le détail, ГА. conclut que la radiothérapie peut 
certainement étre envisagée comme une arme théra- 
peutique à opposer à certaines formes de tuberculose 
annexielle chez la femme, en particulier aux formes 
larvées, chroniques ou subaigués avec ou sans ascite. 
Dans les observations rapportées, le traitement radio- 
thérapique a été institué en période manifestement 
évolutive, or l'efficacité de la radiothérapie a été cer- 
taine car — aprés suspension de tout autre traite- 
ment — elle a été suivie rapidement de la rétroces- 
sion des signes locaux. Dans les deux cas les menstrues, 
longtemps interrompues, ont réapparu et il semble 
que sur ces ovaires et ces trompes gagnées par l'infec- 
tion tuberculeuse, la radiothérapie ait agi comme si 
elle régularisait une fonction absente ou disparue. 

S. DELAPLACE. 


Lacomme (Paris). — Deux observations de rænt- 
genthérapie au cours de la gestation avec 
accouchement à terme d'enfants bien portants. 
(Bull. Soc. Obstélrique et Gynécologie, Juin 1951.) 


Obs. I. — En mars 1927, 6 mois aprés un avorte- 
ment, survient, chez cette femme, une hémorragie 
abondante, sans raison apparente, et qui se prolonge 
huit jours. Examinée dans un service hospilalier on 
pose le diagnostic de fibrome. On conseille et on ins- 
titue en conséquence un traitement par les rayons X. 
Cinq séances d'irradiation de 1 h. 30 chacune pratiquées 
pendant cinq jours consécutifs. Les renseignements 
fournis à l'A. indiqueraient que la malade a reçu la 
dose habituelle de castration. 

La suite des événements a montré que la malade 
était enceinte de 4 mois environ. Malgré le traitement 
intempestif la gestation s'est poursuivie jusqu'au 
terme troublée seulement par quelques hémorragies 
dues à une insertion basse du placenta. Accouchement 
normal, mais délivrance artificielle pour non-décolle- 
ment du placenta. 

Enfant né absolument normal pesant 3450 gr., ne 
présentant absolument aucune malformation. П a été 
élevé sans difficulté ; revu à l’âge de 3 ans, il ne présente 
aucune anomalie de développement. 

Autre fait intéressant, la mère eut par la suite deux 
gestations successives, impossible à diagnostiquer en 
raison de la consistance de l'utérus. Grossesses et accou- 
chements normaux, mais à chaque fois il fallut refaire 
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une délivrance artificielle que l'A. rapporte non à 
une séquelle du traitement radiothérapique, mais à 
une séquelle banale de deux curettages antérieurs. 


Obs. II. — Femme de 37 ans ayant eu trois enfants 
nés à terme, vient accoucher à Baudelocque pour la 
quatriéme fois en aoüt 1928. 

En novembre 1927 on fait le diagnostic de fibrome, 
l'irradiation commence le 14 novembre, le 28 survien- 
nent les régles qui durent un jour et demi au lieu de 
huit. Le traitement est continué jusqu'au 26 décembre. 
Durant cette période ont eu lieu à raison de deux par 
semaine 13 séances d'irradiation de 400 R chacune, 
portes d'entrée antérieures et postérieures. En décem- 
bre les régles attendues manquent, on ralentit alors 
le traitement, on espace les séances, et en février, en 
l'absence persistante des régles, on envisage la possi- 
bilité d'une gestation. La malade avait recu 3600 R par 
chacune des voies antérieures et postérieures. 

La malade était enceinte à ce moment-la de 3 mois 
environ. Par la suite aucun trouble de la gestation. 
Accouchement, délivrance, normaux. Enfant pesant 
3800 gr. se développe par la suite normalement pen- 
dant sa premiére année. Au cours de la seconde il pré- 
sente du rachitisme attribué par l'A. à des erreurs 
d'alimentation. 

Ces deux observations qui s'ajoutent à celles de 
Laquerriére, de Leries, Delapchier,... semblent mon- 
trer que le pronostic d'une grossesse irradiée par erreur 
n'est pas toujours aussi sombre que dans les obser- 
valions de Apert, Kermorgan, Schwaob, Pérolta, 
Ramos, Brindeau ou les travaux expérimentaux de 
Schinz. 

Tout dépend évidemment des doses employées, de 
la qualité du rayonnement, de la région irradiée, tous 
caractères bien imprécis dans les observations ci-dessus. 

L. STUHL. 


J. A. Corscaden (New-York). — Modifications 
anatomiques secondaires à la radiothérapie 
des affections internes bénignes. (.Amer. Journ. 
of Obst. and Gynécol., XXII, n° 1, Juillet 1931, 


p. 74.) 


Cette étude porte sur 434 cas dont 393 datant de 
I à 17 ans (moyenne 7 ans) et montre que rayons X et 
radium constituent des méthodes sûres de lrailemenl 
des [ibromes el des mélrorragies, à condition que le 
diagnostic soit nettement posé (au cas contraire il est 
partisan d'une intervention exploratrice). 

Un fibromyome traité dégénére rarement et la méno- 
pause artificielle obtenue ne provoque pas d'augmen- 
tation des tumeurs utérines (sarcomes, cancers, épi- 
théliomes) ou ovariennes et méme les modifications 
canaliculaires des ovaires traités sont moins fréquentes 
que la moyenne pour des femmes de méme age. 

Parmi les cas traités on a observé 96 0/0 de réduc- 
tion des fibromyomes (55,2 0/0 de disparition totale, 
28,3 0/0 de réduction de plus de 50 0/0, 12,5 0/0 trés 
notable), les tumeurs volumineuses répondant moins 
que les petites. 

Les résultats obtenus plaident en faveur d'une 
réduction importante du nombre des hystérectomies. ` 

It semble que les phénomènes inflammatoires (et 
jamais on n'en a observé d'aigué aprés rayons X) qui 
suivent la dilatation, le curettage et l'introduction du 
radium, sont plutót le fait de l'intervention que des 
irradiations. M. K. 
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SUBSTANCES RADIOACTIVES 


GENERALITES 


H. H. Bowing (Rochester). — Curiethérapie. 
(Amer. Journ. of Roentgenol. a. Rad. Ther., 
XXV, n° 4, Avril 1951, p. 482.) 


Revue générale de ce qu’on peut attendre de la 
curiethérapie et plaidoyer en faveur de son applica- 
tion précoce, comme aussi de l’association à la chirur- 
gie et à la rœntgenthérapie. M. K. 


PHYSIQUE 


Murdoch (Bruxelles). — Contribution à l'étude 
du dosage en radiumthérapie. (Journal Belge 
de Radiologie, 1931, vol. XX, fasc. 1, p. 23.) 


Après avoir passé en revue les principales méthodes 
utilisées pour le dosage des radiations et les unités 
employées ou proposées en curiethérapie, l'A. indique 
le principe d'une nouvelle méthode, très ingénieuse, 
mise au point par Stahel, qui améliore la technique des 
applications cliniques de radium à courte distance et 
qui facilite l'étude de l'action biologique des radia- 
tions. Le degré de précision réalisé dans la mesure des 
quantités d'énergie reçues aux différents points de la 
tumeur irradiée permet de maintenir l'irradiation dans 
des limites telles que les cellules néoplasiques sont 
détruites sans que les tissus sains soient lésés. Par 
conséquent on peut administrer aux tissus le maxi- 
mum d'énergie radiante compatible avec leur régéné- 
ration. I] faut insister sur le fait que l'on mesure la 
dose recue et non la dose émise : ainsi la forme, l'inten- 
sité et la filtration des foyers radiféres, la forme et 
l'étendue de la zone irradiée, la distance du radium 
à la tumeur deviennent des facteurs négligeables dans 
la description d'une irradiation, et il devient possible 
de comparer entre elles des irradiations faites dans 
des conditions d'appareillage différentes. 

L'A. indique à titre d'exemples quelques applica- 
tions de la méthode, et il donne un tableau extréme- 
ment intéressant des quantités d'énergie (en ergs par 
cm?) pouvant être absorbées par les différents tissus. 

S. DELAPLACE. 


R. Coliez (Paris). — Sur l'insuffisance des mé- 
thodes de mesure actuellement en usage. 
(Forstchr. a. d. Geb. der Ræntgenstr., t. XLIV, 
fasc. 1, p. 87.) 


L'A. s'étonne de voir encore de nombreux radio- 
logistes exprimer la dose en « milligr.-hrs » ou en « milli- 
curies détruits », en dépit de l'imprécision de ces indi- 
cations, pour les irradialions avec des appareils moulés 
à distance variable et pour les irradialions à grande 
distance  (télécuriethérapie). Ces indications sont 
dangereuses, parce qu'elles donnent une fausse préci- 
sion. L'emploi du Hadon pour les appareils moulés 
devrait. étre abandonné en raison de l'impossibilité 
à fixer la dose recue par les tissus irradiés. 

19 Tout en appréciant à leur juste valeur les tenta- 
tives faites pour mesurer le rayonnement gamma en 
« r » internationaux, 1’A. doit reconnaitre que ce pro- 
cédé n'est pas encore utilisable en pratique. 


2° L'A. décrit une méthode de mesure et une unité 
ionométrique introduites en France par Mallet et 
par lui-méme, et qui répondent à toutes les exigences 
de la pratique curiethérapique. Chaque appareil de 
moulage est caractérisé par une valeur, désignée par 
l'A. comme débit journalier (D. J. ç), c'est-à-dire la 
dose de rayons (exprimée en D) que recoit chaque 
point du champ irradié pendant 24 heures. 

39 Comme on emploie en France la méthode des 
irradiations continues et  ininterrompues pendant 
10, 15, 20 jours, il est facile de calculer la dose totale 
en multipliant la valeur du débit journalier par le 
nombre des jours d'irradiation. 

49 L'A. insiste sur l'importance d'une forte filtra- 
tion dans la radiumthérapie transcutanée, intracavi- 
taire et télécuriethérapique. On ne devrait plus employer 
des filtrations au-dessous de 1 mm de Pt. L'A. n'utilise 
que des épaisseurs de filtre de 2 mm de Pt en abandon- 
nant complétement comme filtre le cuivre, le plomb, 
le laiton, dont l'effet lui parait insuffisant, notamment 
pour les épaisseurs employées à l'étranger, surtout en 
Amérique. 

59 On n'évitera les radiumdermites, les nécroses et 
les lésions profondes qu'en renoncant définitivement 
à la radiumpuncture et qu'en contrôlant régulièrement 
à l'aide de mesures ionométriques la quantité de rayon- 
nement émise par les appareils de surface, dont l'appli- 
cation est certainement pleine de promesses pour 
l'avenir. 

6° L'A. exprime le désir que la standardisation de 
la mesure du rayonnement gamma sera réalisée sous 
peu, ainsi que celle de la filtration, du moins pour ce 
qui concerne la radiothérapie du cancer. 

ANALYSE DU PÉRIODIQUE. 


C. S. Barret, R. A. Gezelius et R. F. Mehl 
(Anacostia). — Technique de la radiographie 
à l'aide des rayons y. (liadiologie, XVI, n° 4, 
Avril 1951, p. 461.) 


Le technique décrite par les A. avec tableaux et 
courbes à l'appui s'adresse à l'emploi des rayons X 
dans l'industrie. M. k. 


R. F. Mehl, G. E. Doan et C. S. Barrett (Wash- 
ington). — Radiographie à l'aide des rayons y. 
(Radiology, XVI, n° А, Avril 1951, p. 508.) 


Étude de l'utilisation des rayons et du radium en 
métallurgie. M. K. 


M. Scopesi (Florence). — Mesures ionométri- 
ques de l'épilation par le radium. (Radiol. 
Medica, XVIII, n° 7, Juillet 1951, p. 857.) 


L'A. conseille d'employer le radium dans le traitement 
des mycoses du cuir chevelu et rappelle que prés de 
600 cas ont été ainsi traités en 11 ans à l’Institut 
photoradiothérapique de l'Université de Florence. 

п décrit la technique en détail et compare les don- 
nées ionométriques des rayons X et du radium. Ce 
dernier présenterait les avantages suivants : cons- 
tance du rayonnement, écart entre les doses d'épila- 
tion et d'érythéme, application plus facile chez des 
sujets jeunes ou agités ou chez ceux dont le cráne est 
dyssymetrique. M. K. 
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H. Schlundt et G. Failla (Columbia-New-York). 
— Recherche et évaluation du radium chez les 
sujets vivants; 111 : élimination normale du 
radium. (Amer. Journ. Reentgenol. a. Rad. 
Ther., XXVI, n° 2, Août 1931, p. 265). 


Les A. concluent de leurs recherches qu'il ne leur 
est pas permis de donner des conclusions définitives. 
Il leur semble qu'il faut rejeter l'hypothèse d'une 
répartition uniforme du radium dans le système osseux 
des sujets atteints d'intoxication par le radium; chez 
ces sujets, en effet, le radium continue à être éliminé 
pendant des années (jusqu'à 12 ans) après ingestion, 
bien qu'à doses infimes et les expériences ont prouvé 
que la majeure partie du radium éliminé se retrouvait 
dans les fèces. M. K. 


Rathery et Monnery (Paris). — Étude biolo- 
gique et ciinique de l’action du radon dans le 
rhumatisme chronique. (Bulletin de l'Académie 
de Médecine, 1951, n° 14, p. 624.) 


Les A., tout en apportant des résultats favorables 
à cette médication qui n’est pas sans danger, la con- 
seillent surtout contre la diathèse goutteuse et recom- 
mandent prudemment l’emploi de faibles doses, de 
l'ordre de 150 millimicrocuries par jour. A. B. 


F. Holweck et A. Lacassagne (Paris). — Action 
des rayons « sur Polytoma uvella. Détermina- 
tion des « cibles » correspondant aux princi- 
pales lésions observées. (Comptes Rendus de la 
Société de Biologie, t. CVII, p. 812, 1931.) 


Après irradiation de Polyloma uvella, par les rayons X 
du polonium, on peut distinguer quatre types de 
lésions A, B, C et D, en allant des plus légères aux 
plus graves. 

La proportion des individus présentant la lésion 
considérée en fonction de la dose donne, par sa forme, 
le nombre des particules nécessaires et, par son échelle, 
la surface que ces particules doivent frapper pour 
produire le type de lésion envisagée. Avec Polyloma 
uvella, pour produire la lésion du type A, il faut que 
2 particules X se soient placées dans une cible de 2,3 u 
de diamètre. Pour la lésion du type B, une particule 
doit avoir atteint une cible beaucoup plus petite de 
0,25 u de diamètre. Pour produire les lésions C et D, il 
semble qu'il faille que la cible de 0,15 y environ ait 
recu 2 particules X. A. S. 


F. Holweck et A. Lacassagne (Paris). — Essai 
d'interprétation quantitative des diverses lé- 
sions produites dans les cellules par les radia- 
tions. (Comptes Rendus de la Société de Biologie, 
t. CVII. p. 814, 1951.) 


La détermination, faite par les A., des dimensions 
des différentes cibles de Polyloma uvella dont l'atteinte 
entraine divers types de lésions permet d'interpréter 
la radiosensibilité, en cherchant à identifier, dans la 
cellule, la nature physiologique de ces cibles. C'est 
ainsi qu'il apparait adinissible de donner, comme cor- 
respondant à la cible du type A, la nucléine du noyau 
située dans l'espace péricaryosonien et destinée à 
fournir les chromosomes, à celle de la lésion du type B 
le centrosome, à celle de la lésion des types C et D 
la somme de la surface des centres cinéliques, qui sont 
à la base des cils. 

En appliquant cette méthode au Saccharomyces 
ellipsoideus, il semble possible d'attribuer à cette 


levure un centrosome; son diamétre serait de 0,1 u, 
tandis que celui occupé par la nucléine serait de 0,24 u. 
Le premier de ces organites échappe à l'examen micros- 
copique et la méthode statistique fournit, ainsi, en 
biologie un moyen d'investigation d'une finesse supé- 
rieure à celle du microscope. A. S. 


F. B. Flinn (New-York). - Note préliminaire 
sur l'élimination des sels de radium du corps 
humain. (Journ. of Amer. Med Assoc., XCVI, 
n° 21, 25 mai 1951, p. 1765.) 


F. a constaté que le traitement par le viostérol était 
susceptible d'activer l'élimination des substances 
radioactives à condition d'utiliser des préparations 
fraiches. M.K 


L. Gallavresi (Milan). — Modifications sanguines 
sous l'influence de la curiethérapie intensive. 
(Radiol. Medic., XVII, n° 7, Juillet 1931, p. 926). 


Les recherches de l'A. faites sur 30 cancéreux traités 
à doses massives, et rapportées en grand détail au 
point de vue de l'examen du sang, lui permettent de 
conclure que celles-ci n'altérent pas de façon notable 
l'état général des sujets. M.K 


CURIETHÉRAPIE 


DERMATOSES 


Degrais (Paris). — Curiethérapie du prurit anal. 
(Arch. des Maladies de l'Appareil digestif, Mars 
1931, p. 577.) 


L'A. n'a en vue que le traitement du prurit anal 
dit essentiel. 

Dans tous les cas oü il a appliqué le radium, cas oü 
les autres traitements avaient échoué, cet agent s'est 
montré curatif. 

L'appareil est constitué par une plaque métallique 
revétue d'une couche d'émail dans lequel est inclus 
du sulfate de radium à la dose de 1 me, 5 à 2 mg. 
de radium-élément par centimètre carré. 

L'application est de 8 à 10 minutes. Trois appli- 
cations sont nécessaires à huit jours d'intervalle. En 
général la sédation commence dés la première séance. 

LouBIER. 


NEOPLASMES 


C. C. Simmons (Boston). — Traitement des 
cancers de la bouche (à l'exception des cancers 
des lévres et des sinus). (Amer. Journ. of 
Rantgenol. a. Rad. Ther., XXVI, n° 1, Juillet 
1351, p. 5.). 


Ce travail repose sur l'étude de 763 cas observés de 
1918 à 1924 et plus spécialement sur les résultats 
observés aprés trois ans des cas traités de 1924 à 1927. 
Les conclusions de ГА. sont les suivantes. 

П n'existe pas de règle fixe de traitement, celui-ci 
variant avec chaque cas en particulier et suivant qu'on 
recherche une guérison ou une simple action pallia- 
live. 

Au début on peut utiliser radiations ou chirurgie, 
celle-ci étant préférable en cas d'atteinte osseuse. 
Pour des tumeurs très malignes et déjà étendues la 
curiethérapie, étant donnée la radiosensibilité et les 
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contre-indications de la chirurgie, est le traitement de 
choix; il en est de même dans certains cas d'infiltra- 
tion massive du plancher de la bouche. 

L'A. a utilisé la curiepuncture pour des tumeurs 
bien localisées. 

Les principaux éléments de pronostic sont la loca- 
lisation de la masse et sa malignité histologique; les 
adénopathies devant prêter à discussion (envahisse- 
ment même sans ganglions palpables, ganglions non 
néoplasiques) sont plutôt du domaine chirurgical 
malgré les délabrements qui peuvent facheusement 
résulter d'un envahissement étendu. On ne saurait 
dans ces cas espérer qu'une prolongation de l'existence 
surtout par l'association de la гсепісепіћёгаріе péné- 
trante et de la curiepuncture. 

L'A. n'a pas utilisé la roentgenthérapie post-opéra- 
toire aprés curage ganglionnaire, mais, dans les cas de 
récidive, s'est bien trouvé de son emploi. M. K. 


G. W. Grier (Pittsburg). — Traitement des 
affections malignes de la bouche par la curie- 
thérapie « de contact ». (Amer. Journ. of Rent- 
genol. a. Rad. Ther., XXVI, n° 1, Juillet 1951, 
p. 25.) 


Le but que se propose l'A. est la destruction des 
lésions en un traitement unique qui lui parait étre le 
procédé de choix quand il est réalisable. M. K. 


H. E. Martin et G. S. Sharp (New-York). — 
De l'emploi des tubes de radon à filtres en or 
dans le traitement des cancers intrabuccaux. 
(Amer. Journ. of Roentgenol a. Rad. Ther., 
XXVI, n°1, Juillet 1951, p. 28.) 


Les A. recommandent l'emploi de tubes de radon en 
or implantés à demeure. 


B. P. Widmann (Philadelphia). — Curie- et 
roentgenthérapie du cancer de la bouche. 
(Amer. Journ. of Roentgenol. a. Rad. Ther., 
t. XXVI, n°1, Juillet 1951, p. 12.) | 


De nombreux саз de cancers pris au début ont été 
améliorés par des techniques variées. L'A. envisage 
differentes techniques sans en avoir trouvé qui per- 
mette de contrôler efficacement des cas avancés, ceux- 
ci ne permettant d'obtenir que des résultats palliatifs. 

W. pense que les résultats pourront étre améliorés, 
en cas de cancers avancés radiorésistants, par des 
techniques permettant des irradiations plus impor- 
tantes avec un rayonnement différent de ceux utilisés 
actuellement. 

H y a lieu de retenir l'utilisation des rayons durs en 
raison de leur pénétration et de la résistance de la peau. 
W. décrit des appareils de curiethérapie de surface et 
recommande d'utiliser une [filtration de 2 mm. de 
platine. M. K. 


H. S. Souttar (Londres). — L'emploi des grains 
d'émanation dans le traitement des néo- 
plasmes. (British Medical Journal du 25 août 1950 
dans Presse Médicale, n* 8, 28 janvier 1951.) 


L'A. préconise la mise, dans le tissu néoplasique, de 
quantités trés faibles de corps radioactifs s'éteignant 
aprés un mois environ et décrit la technique qu'il 
préconise. I] a ainsi obtenu de trés beaux résultats 
dans des cancers du rein, de la langue, etc., et surtout 
dans des cancers de l'aesophage où des survies de 
14 mois ont été obtenues. D. LAQUERRIÈRE. 


A. Santoro (Rome). — Curiethérapie du cancer 
du sein. (Radiol. Medic., t. XVIII, n° 8, Août 1951, 
p. 1045.) 


S. décrit en particulier la technique des packs de 
radium avec foyers de 10 mmgr. HaE uniformément 
répartis à 8 cm. les uns des autres et distants de 3 cm. 
de la peau nécessitant d'ailleurs une quantité impor- 
tante de radium (100 à 150 mmgr. Rak). 

Il rapporte 7 cas personnels dont l'un avec nombreu- 
ses métastases osseuses qui furent traitées par les 
rayons X avec des résultats remarquables à la date de 
l'article. M. K. 


A. Lacassagne (Paris). — Résultats obtenus à 
l'institut du Radium de Paris en radiothérapie 
des cancers du rectum. (Arch. des Maladies de 
l'App. digestif el des Malad. de la nutrition, 
t. XXI, n° 4, Avril 1931.) 


L’A. conclut, après avoir passé en revue les diffé- 
rentes méthodes employées en curiethérapie intra- 
cavitaire, radium-puncture, radium-chirurgie, curie- 
thérapie sous-cutanée, rœntgenthérapie, et leurs 
résultats d'après une expérience portant sur 48 cas 
traités de 1919 à 1929, que les radiations n’ont permis 
aucune guérison d'adénoépithéliome typique du rec- 
tum, et que les seuls malades survivants de la statis- 
tique doivent leur guérison à la chirurgie, mais qu'il 
n'est pas impossible que la survie de quelques-uns de 
ceux-ci ait pu étre prolongée par la radiothérapie 
transcutanée (curie- ou rontgenthérapie). On peut 
ainsi espérer dans la moitié des cas une survie de 
deux ans, dans un cas elle atteint maintenant huit 
ans. 

Par contre l'épithélioma de l'anus reléve de la curie- 
thérapie (radium-puncture puis application périnéale 
au moyen d'un appareil Maulé) sans anus contre 
nature. 

Huit malades traités de 1921 à 1929. Une guérison 
de 8 ans 1/2, une de 5 ans, malade décédée accidentelle- 
ment sans signes de récidive, deux autres guérisons 
depuis 2 ans. L. STUHL. 


J. P. Lockart.Mammery (Londres). — Résultats 
éloignés du traitement du cancer du rectum 
par l'excision périnéale et le radium. (Arch. 
des Mal. de CApp. digest. et des Mal. de la 
nutrition, t. XXI, n° 4, Avril 1951.) 


Comparaison entre les résultats obtenus par l'A. 
par ces différentes méthodes d'oü il résulte que le 
radium ne peut étre qu'un adjuvant au traitement 
chirurgical, statistique chirurgicale portant sur 
300 malades, une des survies de 7 ans dans 56 cas, 
10 ans dans 28, 15 ans ou plus dans 5 cas. Un certain 
nombre de ces malades sont morts d'affections inter- 
currentes. L. STUHL. 


B. F. Schreiner et J. P. O'brien (Buffalo). — 
Étude sur 210 cas de cancers de la région ano- 
rectale traités de 1914 à 1925. (Amer. Journ. of 
Rantyenol. a. Rad. Ther., t. XXV, n°5, Mai 1951, 
p. 625.) 


Les A. ont eu recours à la curiethérapie en utili- 
sant successivement différentes techniques. 

Les résultats obtenus sont les suivants : 1° lésions 
localisées aux parois ano-rectales, mobiles ou à peu 
prés : 24 cas : 17 0/0 bien pendant 5 ans ou plus; 2° 
lésions infiltrant les tissus voisins, fixes, inopérables : 
143 cas 1,4 0/0 bien pendant 5 ans ou plus; 30 0/0 amé- 
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liorés de 1 à 4 ans; 3° cas avec métastases multiples. 
Aucun succès et quelques rares améliorations passa- 
gères. M. K. 


Н.Н. Bowing, R. E. Fricke et F. R. Harper 
(Rochester). — Traitement du cancer du rectum 
par le radium. (Amer. Journ. of Rantgenol. a. 
Rad. Ther., t. XXV, n° ò, Mai 1931, p. 644.) 


De leurs recherches dans la littérature les A. arrivent 
aux conclusions suivantes : 1° en raison de son peu de 
précision on ne saurait tenir rigoureusement compte de 
la littérature parue à ce jour; 2° la curiethérapie du 
cancer du rectum parait moins efficace que celle des 


adénocarcinomes d'autres cavités; 3° la clef du pro- 
blème réside dans le fait d'irradier les lésions au maxi- 
mum en lésant le moins possible la muqueuse rectale 
très sensible; 4° si l'on relève de nombreux cas d'amé- 
lioration des symptômes ou de traitements palliatifs on 
ne relève par contre que peu de guérisons certaines; 
9° dans des cas choisis l'association curie-rœntgen- 
chirurgie a donné des résultats satisfaisants, le 
radium et les rayons X étant certainement indiqués 
dans les cas inopérables; 6° la question reste ouverte 
de savoir si dans les cas opérables il convient de pré- 
férer les radiations à la chirurgie, les résultats de la 
curiethérapie n'étant à ce jour que peu encourageants. 


M. K. 


LUMIÈRE 


GÉNÉRALITÉS 


Dausset (Paris). — Dans quel cas doit-on utiliser 
la lampe à arc de préférence à la lampe à 
vapeur de mercure? (Les Cahiers de Radioloyie, 
15 avril 1951.) 


Les irradiations générales par la lampe à vapeur de 
mercure sont surtout indiquées pour moditier le méta- 
bolisme défectueux des adultes, convalescents ou 
anémiés, mais surtout des enfants rachitiques, malin- 
gres, athrepsiques. Elles sont avant tout toniques. 

On donnera la préférence aux charbons métallisés, 
dans les tuberculoses localisées (ganglionnaires, osseuses 
ou viscerales), le rhumatisme chronique, les troubles 
circulatoires, les maladies de la peau (lupus, ulcères), 
les névralgies tenaces. La dose érythémateuse ou la 
dose d'entrainement progressif seront utilisées selon 
les cas. Choisir le traitement adéquat à chaque malade, 
est affaire d'espèce et est souvent difficile. La lampe à 
arc est d'autant plus efficace qu'elle a plus de puis- 
sance. j A. LAQUERRIERE. 


Pierre Lejay. — Sur un dispositif permettant 
l'amplification des courants photo-électriques 
faibles et son application à l'enregistrement 
du flux lumineux provenant des étoiles. (C. R. 
Ac. Sc., 2 mars 1951, t. CXCII, p. 551.) 


L'A. utilise une nouvelle triode spécialement cons- 
truite pour présenter des pertes électriques trés faibles 
de sa grille, isolée et chargée. 

Pour les études photo-electriques il relie la grille 
d'une telle triode à la cathode d'une cellule récep- 
trice. Lorsqu'un flux lumineux tombe sur celle-ci 
les pertes du conducteur isolé (cathode + grille) sont 
modifiées du fait de l'émission électronique de la 
cathode et le courant de plaque de la triode varie 
jusqu'à obtention d'un nouvel état d'équilibre. 

L'A. donne quelques details qui facilitent le montage 
et augmentent sa stabilité. Conjugué avec un amplifi- 
caleur à cinq étages, le systeme est doué d'une sensi- 
bilité telle que la lumière tombant directement de 
Jupiter a pu donner une variation de courant de 
30 milliamperes, Pu. FABRE, 


PHYSIOBIOLOGIE 


A. F. Hess et collaborateurs (New-York). — 
Pouvoir antirachitique du lait des vaches 


nourries de levure irradiée ou d'ergostérol. 
(Journ. of Amer Med. Assoc., t. XCVII, n° 6, 
8 août 1951, p. 570.) 


Le lait des vaches auxquelles on donne en plus de 
leur alimentation habituelle de l'ergostérol irradié ou 
de la levure irradiee est trés antirachitique, notam- 
ment quand on utilise la levure. 

Ce lait fut donné pendant l'hiver à de nombreux 
enfants; le rachitisme fut évité, à part quelques mani- 
festations trés légéres et en particulier on n'observa 
jamais de signes radiologiques. 

Dans les cas où le rachitisme s'était déjà développé 
on observa la récalcification en un mois environ. 

M. K. 


J. Audiat, D. Auger et À. Fessard (Paris). — 
Étude des courants d'action du nerf soumis au 
rayonnement ultra-violet. (Comptes Rendus de la 
Société de Biologie, t. CVI, p. 1218, 1951.) 


П apparait, dans la région atteinte par les U.-V., 
comparée à une région intacte, un potentiel de lésion 
qui augmente progressivement et garde longtemps la 
valeur constatée au moment de la cessation de l'irra- 
diation. Puis, il y a régression lente, et sans doute 
toujours incompléte, au cours de la phase de récupé- 
ration. 

En outre, l'enregistrement oscillographique des poten- 
tiels d'action montre une diniinution d'amplitude, à 
mesure que l'irradiation se poursuit, sans changement 
notable de la forme de l'onde. 

On a étudié également comment se modifiait l'influx 
qui chemine le long d'un nerf dont une portion a été 
irradiée. Quand la région irradiée est étroite et éloignée 
des électrodes réceptrices, l'onde ayant traversé une 
zone irradiée ne regagne pas en amplitude dans la 
région qui suit, bien qu'on trouve dans celle-ci des 
chronaxies el des courants normaux. Avec une zone 
irradiée suffisamment longue, on constate, de plus, 
que la conduction résiduelle est décrémentielle, l'ampli- 
tude du courant d'action diminuant à mesure qu'on 
s'éloigne de la cathode excitatrice. П semble même 
qu'en dehors de la zone irradiée, le courant d'action 
continue à décroitre sur un certain trajet. Ces pheno- 
mènes font penser qu'il se produit une diffusion longi- 
tudinale de certains produits liberés dans la zone 
irradiée. A. S. 


J. Audiat (Paris). — Action des rayons ultra- 
violets sur l'excitabilité du nerf. (Comptes 


Lumière. 


Rendus de la Société de Biologie, t. CVII, p. 931, 
1931.) 


L'irradiation du sciatique de grenouille, au moyen 
d’une lampe à vapeur de mercure, détermine une éléva- 
tion progressive de la rhéobase et une diminution de la 
chronaxie. 

Ii n'y a pas parallélisme absolu entre les modifica- 
tions de l'excitabilité et celles de la conductibilité de 
la région irradiée : la région amont conserve sensible- 
ment sa valeur propre d'excitabilité. A. S. 


J. Audiat (Paris). — Etude de quelques variables 
intervenant dans l'excitabilité du nerf soumis 
aux radiations ultra-violettes. (Comptes Rendus 
de la Société de Biologie, t. CVII, p. 955, 1951.) 


Le diamétre du nerf intervient dans les modifica- 
tions de l'excitabilité électrique sous l'influence des 
U.-V. précédemment décrites. Son accroissement déter- 
mine un aplatissement des courbes et, avec des scia- 
tiques de tres forte section, on peut ne pas atteindre 
l'inexcitabilité; ni l'élévation de température du nerf, 
ni la modification chimique possible du liquide physio- 
logique entourant le nerf, sous l'action des U.-V., ne 
peuvent être la cause des phénomènes observés. 

On peut mettre nettement en évidence l’action des 
U.-V. sur le sciatique en l'irradiant aprés section de la 
peau sur une grenouille vivante : on obtient une para- 
lysie réversible de la jambe. 

En filtrant le rayonnement par diverses substances, 
on peut conclure que l'U.-V. seul est actif et spéciale- 
ment les radiations comprises entre 0,32 y. et 0,20 p. 

Le mécanisme de la paralysie par les U.-V. peut 
étre dü soit à une action photo-électrique direcle peu 
probable, vu l'allure du phénomène, soit plutot a 
une transformation chimique et toxique de certains 


constituants du nerf, peut-être des lipoides, cette 
transformation se faisant sur place, sans diffusion 
appréciable et étant réversible. A. S. 


A. Zimmern (Paris). — L'émission des sources 
du néon pur dans ses rapports avec l'optique 
physiologique. (Bulletin de l'Académie de Méde- 
cine, 1951, n* 14, p. 639.) 


Exposé de l'utilité des sources de néon pur pour 
l'étude des effets biologiques des grandes longueurs 
d'onde du spectre visible. Etude détaillée des avanta- 
ges el des inconvénients de l'emploi du néon pur ou 
associé à d'autres gaz dans les applications à l'éclai- 
rage et au point de vue physiologique. A. B. 


G. Appell-Duclaux (Paris). — L'absorption du 
cytochrome et son intervention possible dans 
l'action des rayons UN. sur l'organisme. 
(Revue d Actinologie et de Physiothérapie, Mars- 
Avril 1951.) 


L'hématine neutre associée à la glovine donne la 
méthémoglobine qui, réduite, donne Vhémoglobine. 
L'hématine réduite alcaline associée a des composés 
azotés forme le groupe des hémochromogènes. Le cyto- 
chrome est un mélange d'hémochromogènes qu'il faut 
assimiler au pigment. Or le cytochrome présente une 
bande d'absorption à la limite du visible et de l'U.-V.; 
il parait donc que ce pigment est susceptible de jouer 
un róle dans les actions de la lumière sur les organismes. 
Son étude permet d'espérer une compréhension plus 
précise de l'action des radiations sur le métabolisme. 

A. LAQUERRIERE. 


P. Duhem, E. Biancani et E. Huant (Paris). — 
Système neuro-végétatif et radiations ultra- 
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violettes. (Revue d'Actinologie et de Physiothé- 
rapie, Mai-Juin 1951). 


Dans un grand nombre d'observations les A. ont 
étudié l'influence des U.-V. sur : le reflexe oculo-car- 
diaque, l'épreuve cardiaque à l'atropine, l'épreuve 
cardiaque à l'adrénaline soit pour une séance, soil pour 
une série de séances : ils ont également étudié l'influence 
sur la pression sanguine, sur le reflexe solaire, le reflexe 
carotidien, le dermographisme. 

Enfin ils ont comparé avec les actions de la chaine 
thermo-lumineuse (lumiére de lampe à incandes- 
cence) ce qui leur permet d'affirmer que les résultats 
sont dus aux UN, 

Les radiations actiniques possèdent une action 
globale et élective sur le système neuro-végétatif : 
modifications très nettes du reflux O. C. consistant 
en une diminution notable du ralentissement — dimi- 
nution globale de l'accélération à l'atropine, augmen- 
tation générale de l'accélération à l'adrénaline — 
modifications peu sensibles mais certaines de la pression 
sanguine. 

En établissant des courbes neurotoniques on cons- 
tate que toujours il existe une portion ascendante et 
une portion descendante; ces deux portions corres- 
pondant à une phase fonctionnelle donnée du système 
neuro-végétatif, les radiations ne faisant que renforcer 
cette phase; les radiations agissent donc sur l'ensemble 
du système neuro-végétatif sans qu'il y ait à distinguer 
un effet spécial sur l'ortho ou le parasympathique. 

Les conclusions sont qu'on a exagéré le rôle des 
stérols et qu'il faut donner une importance essentielle 
à l'influence sur le sympathique. 

Mais c'est sur l'état du système neuro-végétatif 
qu'il faut se baser pour diriger la cure : les grosses 
variations de ce système s'accompagnent de grosses 
améliorations; au contraire dans les quelques cas où 
ces variations ont été minimes, l'état clinique a peu 
changé; d'autre part l'examen des observations montre 
que la période utile du traitement correspond à la 
période des grandes variations : tel enfant, d’abord 
réfractaire, se modifie tout à coup, la période morte 
a servi à préparer la période utile en mettant le sys- 
tème neuro-végétatif en état de réceptivité. Il faut 
entrevoir la possibilité de diminuer la période morte 
par l'emploi d'adjuvants pharmacodynamiques ou 


endocriniens. A. LAQUERRIÈRE. 
APPLICATIONS THERAPEUTIQUES 
Broustein (Leningrad). — Les algies et leur 


traitement par la lumière. (Archives d Electri- 
cité Médicale et де Physiothérajne du Cancer, 
Mai 1951.) 


Dans la production des algies une part considérable 
appartient aux modifications circulatoires dans le 
domaine du nerf; la lampe à vapeur de mercure réduit 
le tonus sympathique et rétablit une circulation nor- 
male. A l'institut de Leningrad, B a obtenu : 1° par les 
autres procédés physiques 58 0,0 de guérisons ou amé- 
liorations considérables — 16 0;0 d'amélioration — 33 0,0 
d'insuccés; 29 par les U.-V. 72 0/0 de guérisons ou 
améliorations considérables — 25 0/0 d'amélioration = 
0,6 0,0 d'insuccès. A. LAQUERRI ERE. 


Devois (Paris). — Le traitement du zona et de 
ses séquelles douloureuses par les rayons 
ultra-violets et infra-rouges. (/ievue d'dctino- 
logie et de Physiotherapie, Mars-Avril 1951.) 


Depuis 5 ans, D. a utilisé systématiquement les U.-V. 
dans les zonas cervico-bracchiaux, intercostaux et 


194 


lombaires : lampe à vapeur de mercure à 60 centimè- 
tres — irradiation sur une bande de 40 à 50 centimètres 
de largeur suivant le trajet du nerf — dose suffisante 
pour donner un vif érythème avec prurit — un assez 
grand nombre de vésicules sont desséchées et rempla- 
cées par une petite croûte — le plus souvent les dou- 
leurs cuisantes sont dès cette première application 
très atténuées. Une 2* séance est pratiquée dés que 
l'érythème commence à pâlir (4* ou 5* jour), avec une 
durée un peu plus longue : 10 minutes au lieu de 8 
par exemple. Presque toujours 4 séances ont amené 
la guérison, jamais on n'a dépassé le chiffre de 6. Les 
résultats sont d'autant meilleurs que le traitement est 
commencé plus tót. 

Dans deux cas de zona ophtalmique, avec le méme 
traitement, mais en moins brutal, il y a eu une gué- 
rison en 3 séances, dans l'autre cas conjonctivite 
qui a duré deux mois. 

Dans les névralgies post-zostériennes anciennes les 
U.-V. seuls donnent seulement une amélioration : il y 
a lieu de leur associer des séances d’I.-R. de 45 minutes 
appliquées d'ailleurs avec grande douceur au début, 
et de continuer les I.-H. aprés la cure d'U.-V. Il faut 
en général 20 séances d'I.-H. réparties en un mois. 

A. LAQUERRIÈRE. 


H. Biancani (Paris). — Action thérapeutique des 
agents physiques dans les affections des voies 
respiratoires. (Revue d'Actinologie et de Physio- 
thérapie, Mai-Juin 1951.) 


Dans l'asthme chez l'enfant les UN. méritent une 
bonne place quoique le plus souvent ils ne donnent pas 
des résultats constants et durables; ce n'est que dans 
un petit nombre de cas qu'on obtient la guérison com- 
pléte; chez l'enfant et chez l'adulte les rayons X don- 
nent de bons résultats; on utilise le plus souvent l'irra- 
diation thoracique qui donne 25 à 30 0/0 de guérisons 
durables et 40 0/0 d'améliorations importantes. On 
peut également employer l'irradiation splénique et 
même du foie (dans des formes paraissant avoir une 
origine digestive) et des diflérentes glandes endocrines. 

Dans la pneumonie et la bronchopneumonie la dia- 
thermie, d'après les auteurs américains, amènerait, 
appliquée dès le début, une disparition de la cyanose, 
du point de côté, de la gène respiratoire, une facilité 
plus grande de l’expectoration, un abaissement pro- 
gressif de la température, une amélioration de l’état 
général, et diminucrait la mortalité de 60 0/0. 

Dans les processus inflammaloires chroniques, la 
diathermie et les U.-V. permettent d'obtenir des 
résultats souvent rapides dans les pneumonies ou bron- 
chopneumonies chroniques, adynamiques (vieillards), 
les bronchites chroniques avec congestion des bases, 
les suites de bronchopneumonie de l'enfance. 

Dans la luberculose des voies respiratoires, les résultats 
sont variables selon la localisation, suivant la forme 


Electrologie. 


évolutive, selon l'âge : chez l'enfant les U.-V. sont 
surtout recommandables (adénopathie trachéo-bronchi- 
que, et tuberculose pulmonaire). Chez l'adulte, les U.-V. 
peuvent avoir une action bienfaisante dans la laryngite 
tuberculeuse (il vaut mieux ne pas intervenir s'il y a 
à la fois tuberculose laryngée et tuberculose pulmo- 
naire); l'association de la diathermie et des U.-V. donne 
presque toujours des résultats favorables dans la pleu- 
résie. 

Dans la tuberculose pulmonaire il faut étre trés 
prudent, il parait nécessaire de s'abstenir dans les 
formes évolutives à tendance congestive ou fébrile; 
dans les autres formes on peut essayer progressive- 
ment les U.-V., la diathermie, les rayons X. 

L'A. essaie ensuite d'expliquer les actions des divers 
agents physiques puis termine par un essai de posologie. 

A. LAQUERRIERE. 


Brody (Grasse). — Un nouveau traitement de la 
syphilis nerveuse. (Revue d'Actinologie et de 
Physiothérame, Mai-Juin 1931.) 


L'A. préconise à la suite de Rajka et Radnai l’asso- 
ciation de l'actinothérapie et de l’autohémothérapie; 
les rayons U.-V. administrés à dose érythémateuse font 
apparaitre des substances anti-inflammatoires. Il a 
ajouté à cette méthode l'héliothérapie et les infra- 
rouges. Il n'a encore traité que peu de cas et a obtenu 
des résultats encourageants surtout dans les algies 
tabétiques. A. LAQUERRIERE. 


E. et H. Biancani (Paris). — Essai de classifica- 
tion des méthodes physiques dans le traite- 
ment de la douleur. (Archives d'Electricité 
médicale el de Physiothérapie du Cancer, Mai 1931.) 


Les agents physiques peuvent agir : 

Sur les lésions irritatives de voisinage (accroissement 
du débit circulatoire, drainage des liquides du systéme 
lacunaire, décongestion, résolution des œdèmes et 
infiltrations) : suivant le siége on utilisera la radio- 
thérapie (radiculaire), la diathermie ou les infra-rouges 
(séreuses, viscéres; tissu cellulaire sous-cutané); sur des 
réactions physiologiques anormales (exagération de 
la tension musculaire, en particulier des organes creux; 
spasmes vasculaires, etc.) : les diverses radiations et la 
diathermie agissent sur la sensibilité et régularisent le 
dynamisme moteur; l'irradiation X sur les carrefours 
ou les centres sympathiques permet d'avoir des actions 
du méme ordre que ceux de la sympathectomie; sur 
l'hyperhémie reflexe on a recours aux actions révul- 
sives des ultra-violets et de la haule fréquence. 

D'autre part il y a lieu de recourir en certain cas 
à l'action des agents physiques sur le systéme nerveux; 
localement on utilisera l'ionisalion, et, pour l'état 
général, les bains de lumiére, les bains d'U.-V., l'hydro- 
thérapie, l'ionisation calcique. A. LAQUERRIERE. 


ELECTROLOGIE 


ELECTROTHERAPIE 


AFFECTIONS CHIRURGICALES 


Leroux-Robert (Paris). — Les indications de la 
haute fréquence dans les sinusites. Haute ten- 
sion et diathermie. (La Presse Médicale, 25 dé- 
cembre 1951, p. 1894.) 

L'A. divise schématiquement les sinusites en deux 
groupes : sinusites non suppurées, justiciables de la 


haute tension; et sinusites chroniques suppurées contre 
lesquelles on luttera par la diathermie. 

Dans les sinusites aigués suppurées on peut associer 
les deux méthodes. 

L'A. rapporte deux observations de sinusite non 
suppurée et une observalion de sinusite chronique 
suppurée. LOUBIER. 


P. Descoust et J. A. Huet (Paris). — La dia- 
thermo-galvanisation dans les syndromes in- 
flammatoires du flanc drolt. (La Presse Midi- 
cale, 19 décembre 1951, p. 1877.) 


Electrologie. 


Par six observations choisies au hasard, parmi une 
cinquantaine de cas, les A. démontrent l'intérêt de 
cette physiothérapie associée. 

La diathermie est pratiquée suivant les cas soit 
avec un appareil à lampe, soit avec un appareil à 
éclateur; les doses sont modérées, 500 à 1000 M. A. 
pendant 30 minutes. 

Le galvanique est pratiqué pendant 30 minutes 
également avec 20 à 30 M. A. 

La diathermie régularise les sécrétions glandulaires, 
soulage la douleur, décongestionne, active la circu- 
lation et assouplit les adhérences. 

Le courant galvanique tonifie l'intestin, agit comme 
excito-moteur, redonne à l'intestin son rythme 
péristaltique, lutte contre la stase, fait contracter la 
vesicule biliare, etc. 

La thérapeutique par cette physiothérapie associée 
doit étre conseillée toutes les fois que les procédés 
médicaux et chirurgicaux sont impuissants. 

LOUBIER. 


Mme Faiasilber (Paris). — Traitement des affec- 
tions mammaires inflammatoires par la dia- 
thermie. (Société francaise d’électrothérapie et 
de radiologie, Juin 1951.) 


Mme F. déclare préférer les appareils a éclateurs. 
La mastite puerpérale aiguë, avant la période de suppu- 
ration, soit durant la lactation, soit au moment du 
sevrage, retire de la diathermie une rapide action 
sédative, décongestive et bactéricide; on évite grâce 
à son usage la suppuration. Les mastites aiguës trau- 
matiques, ou de la puberté, ou de la ménopause, sont 
également justiciables du même traitement. 

Il en est de méme des mastites subaiguës ou chro- 
niques. 

Ce travail est accompagné de nombreuses obser- 
vations très démonstratives, et l'A. conclut que la 
diathermie forme un traitement extrémement rapide 
et efficace qui devrait être employé plus fréquemment. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Stuhl et Schatz (Paris). — Haute fréquence dans 
les affections du coi utérin. (Bulletin officiel de 
la Société francaise d'électrothérapie et de radio- 
logie, Juin 1951.) 


Les applications des courants de haute fréquence, 
en gvnécologie, ne se résument pas aux séances de dia- 
thermie vaginale. Il faut dans chaque cas utiliser la 
meilleure méthode et leurs auteurs donnent le résumé 
de 9 observations où ont été employés l'électrocoa- 
gulation sur la face externe ou le curettage intra- 
cervical au moyen de la curette de haute fréquence. 
Ces traitements ont été bien tolérés méme en cas de 
salpingite, méme en cas de cancer (traitement palliatif 
ou biopsie). Dans les métrites ils ont donné le plus 
souvent la guérison en une seule séance. 

A. LAQUERRIERE. 


A. Zimmern et A. Pecker (Paris). — L'anes- 
thésie en électrologie. Anesthésie épidurale et 
anesthésie par ionisation. (Annales des Labora- 
toires Clin, Juillet-Octobre 1951, p. 119 et suiv.) 


Aprés avoir rappelé la technique de l'anesthésie 
épidurale, les A. arrivent à l'anesthésie par ionisation. 
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La carbalne, découverte depuis peu, par Maurice 
Vincent, est une substance anesthésique de synthése, 
huit fois plus active que la syncaine, tout en étant 
huit fois moins toxique que la cocaine; elle représente 
le carbonate de la base dont la syncaine est le chlo- 
rhydrate. 

A. Zimmern a eu l'idée avec Nicolleau d'introduire 
la carbaine par voie électrolytique. 

La solution est à 5 p. 0/0 et la technique est celle 
de toute ionisation réguliérement faite. 

La carbaine étant un cathion, l'électrode active est 
reliée au pole positif. 

Le courant doit étre établi lentement de facon à 
atteindre un milliampére par centimètre carré de sur- 
face d'électrode. La séance dure de 15 à 20 minutes. 

L'anesthésie dure une dizaine de minutes et s'étend 
sur une profondeur de 3 à 5 millimétres. 

LOUBIER. 


DIVERS 


C. A. Neymann et M. T. Kenig (Chicago). — 
Résultats thérapeutiques comparés par la ma- 
laria, le sodoku et la diathermie dans la dé- 
mence paralytique. (Journ. of Amer. Med. 
Assoc., t. XCVI, n° 22, 50 mai 1951, p. 1858.) 


Les résultats obtenus sont en faveur de la diather- 
mie qui ne s'accompagne d'aucune mortalité, s'applique 
à des cas auxquels n'auraient pu se préter la malaria- 
thérapie ou le sodoku, est à la portée de tout spécialiste 
averti, peut méme permettre un traitement ambula- 
toire et a permis d'obtenir des rémissions dans cer- 
tains cas qui paraissaient ne pouvoir étre améliorés 
par aucune thérapeutique. M. K. 


M. A. Roblee (Saint-Louis). — Traitement des 
cervicites par le cautére et l'électrocoagulation. 
(Amer. Journ. of Obst. and Gynec., t. XXII, 
n* 1, Juillet 1951, p. 64.) 


Article trés favorable à l'électrocoagulation qui se 
montre supérieure à l'intervention et ne s'est jamais 
accompagnée de sténose. M. K. 


Le Pennetier (Paris). — Traitement physiothé- 
rapique de la pelade. (Revue d'Actinologie et de 
Plujsiothérapie, Mai-Juin 1951.) 


La haute fréquence sera appliquée de préférence 
avec l'électrode condensatrice de Oudin promenée sur 
la région malade jusqu'à rubéfaction. 

Les U.-V. (lampe à vapeur de mercure) seront poussés 
dés la premiére séance jusqu'à l'érythéme sans vésica- 
tion. (Séance tous les 5 à 6 jours, jusqu'à une dizaine.) 
On laissera aprés une première série un repos de 2 mois. 

La radiothérapie a été employée à la dose de 2 H. à 
2 u. 1/2 (filtre de 1 à 2 aluminium), séance tous les 
15 jours sans dépasser 3. Malgré les perfectionnements 
de l'appareillare moderne la radiothérapie ne paraît 
pas à conseiller. 

Il est naturellement indispensable dans les cas où 
cela est indiqué de traiter l'état général. 

En somme les courants de H. F. et surtout les ultra- 
violets donnent des résultats remarquables. 

A. LAQUERRIERE. 
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Michel Léon Kindberg. — La collapsothéra- 
pie de la tuberculose pulmonaire (pneumo- 
thorax artificiel et interventions chirurgicales). 
(2° édition, collection de Médecine et de Chirurgie 
pratiques. Masson, Paris, 1951.) 


Aprés un bref apercu historique de la méthode de 
Forlanini, l'A. passe en revue les indications et les 
contre-indications du pneumothorax artificiel clas- 
sique. Toute lésion grave, envahissante, infiltrante ou 
ulcéreuse lorsqu'elle est unilatérale commande la collap- 
sothérapie. Mais les conditions idéales, réalisées par 
des lésions compressibles, unilatérales, a plévre libre, 
ne doivent pas étre prises dans un sens strict et absolu. 
Il faut se contenter souvent de l'unilatéralité relative; 
mais l'auteur insiste sur l'unilatéralité initiale de la 
plupart des lésions bilatérales. L'état de la plévre ne se 
reconnaît bien qu'à l'essai, d’où la nécessité de faire 
toujours des réserves. 

Parmi les complications du pneumothorax, ГА. 
signale entre autres les épanchements pleuraux tuber- 
culeux d'emblée, toujours assez graves, au cours 
desquels il pratique des ponctions, suivies de réin- 
sufflation; en cas d'échec et si la perforation n'est pas 
trés considérable, l'A. a pratiqué plusieurs fois des 
injections intrapleurales de  crisalbine (0,10-0,20), 
qui lui ont donné quelques résultats favorables. 

Quant à la durée du pneumothorax, l'A. pense qu'il 
faut prolonger son entretien le plus longtemps possible, 
ne pas brusquer, décomprimer lentement et associer 
suivant possibilité à une cure sanatoriale, surtout utile 
lorsque le pneumothorax est stabilisé, car au début le 
collapsus lui-même est l’essentiel. 

La statistique personnelle de l'auteur porte sur 
121 cas suivis de prés depuis 1919; elle concorde, dans 
l'ensemble, avec les grandes statistiques des autres 
auteurs. Dans tous les cas l'effet du collapsus est 
proportionnel à son degré. Les conditions du succés, 
la capacité d'adaptation au pneumothorax restent 
presque toujours imprévisibles; son mode d'action 
reste encore obscur dans son essence. 

Dans le pneumothorax bilatéral l'A. considère le 
pneumothorax localisé, le pneumothorax de détente 
et surtout le pneumothorax alterne et simultané. Le 
premier, le « sélective collapse » des américains, est 
considéré par l'A. comme étant d'un intérèt réduit, 
parce que difficile à instituer, peu efficace et jouant 
dans un petit nombre de cas. Le second n'entrave en 
général pas la marche de la maladie. Quant au troi- 
sième, l'A. pense que son appréciation serait préma- 
turée actuellement, mais il reste convaincu que la 
premiére poussée évolutive est toujours unilatérale et 
en somme la question du pneumothorax bilatéral ne 
se pose que dans les cas diagnostiqués tardivement. 

Quant à l'oléothorax l'auteur le considére comme 
pouvant étre un complément de la collapsothérapie 
habituelle, dans des cas assez rares et mème dans 
ces cas il ne l'envisage pas avec un optimisme excessif. 

La collapsothérapie chirurgicale comprend plusieurs 
méthodes, differentes suivant l'importance et la portée 
de l'intervention. 

C'est la persistance de l'expectoration bacillifére 
qui décidera une section de brides, le pneumotliorax 
élant satisfaisant par ailleurs. La phrénicectomie, 
opération complémentaire des autres modes de collap- 
solliérapliie, peut benéfieier. d'une association avec 
une thoracoplastie partielle. 

Quant à la thoracoplastie, ses résultats immeédiats 
s’ameliorent au fur et à mesure du perfectionnement 
technique. Les résultats éloignés paraissent satisfai- 
sants. La thoracoplastie partielle et apicolyse avec 
plombage associées à une phrénicectomie ont, d’après 


l'A., des indications plus fréquentes qu'on ne le pense. 
Elles peuvent étre, plus tard, complétées par un désos- 
sement, s'il y a lieu. 

L'A. résume ses conclusions de la facon suivante : 
comme régle générale il faut toujours tenter un pneumo- 
thorax; sinon, phrénicectomie et aurothérapie. Aprés 
deux à quatre mois d'écliec envisager la thoracoplastie; 
peser ses risques, se décider ou reprendre la cure selon 
les cas. Choisir la modalité de l'intervention, basée sur 
le diagnostic clinique exact. Chaque fois que la chose 
est possible, l'A. préfére la thoracoplastie partielle. 

M. LIBERSON. 


(J. Palugyay (Vienne). — Einführung in die 
Rosntgentherapie der chirurgischer Erkrankun- 
gen. (Radiologische Praktika, Bd XVIII, George 
Thieme Verlag, Leipzig 1931.) 


L'A. passe en revue toutes les affections d'ordre 
chirurgical, justiciables de radiothérapie, et les groupe 
de la facon suivante : 

1° Les procédés inflammatoires aigus; 

29 Les tuberculoses chroniques; 

3° Les néoformations malignes et bénignes. 

Les inflammations non spécifiques, soit locales ou 
régionales, telles que les furoncles, les petits phleg- 
mons, les lymphangites, etc., soit générales, comme la 
pneumonie, les péritonites et les septicémies bénéfi- 
cient largement de la radiothérapie profonde, à des 
doses trés faibles. L'action se traduit par la disparition 
rapide des signes subjectifs, l'amélioration de l'état 
général, chute de la température et régression plus ou 
moins rapide des signes physiques, qui souvent sup- 
prime la nécessité d'une intervention chirurgicale ou 
simplifie considérablement celle-ci. Dans tous les cas 
la durée de l'évolution est raccourcie; le succés s'obser- 
verait dans 75 p. 0/0 des cas (Heidenhein et Fried). 

Parmi les inflammations spécifiques, l'A. signale 
l'actinomycose, surtout sa forme cervico-faciale, et 
s'arréte longuement sur les différentes formes de la 
tuberculose chirurgicale. L'A. pense que la radio- 
thérapie, employée d'emblée (tumeurs ganglionnaires) 
ou seulement en cas d'impossibilité d'intervention 
chirurgicale (tumeurs osseuses, articulaires,  péri- 
tonéales ou pelviennes), doit étre faite, suivant la for- 
mule de Holzknecht, à des doses d'autant plus faibles, 
que la lésion est plus grave. 

Parmi les tumeurs malignes nombreuses sont celles 
qui ne relévent de la radiothérapie palliative qu'en 
cas d'inopérabilité; telles sont les tumeurs des voies 
uro-génitales, de l'estomac et de l'intestin (l'utilité 
de la radiothérapie dans le cancer du rectum est discu- 
table, car la durée de la survie, aprés simple colostomie 
sans rayons X est au moins aussi longue, que dans les 
cas d'emploi de ceux-la), les tumeurs cérébrales, excepté 
certaines tumeurs de l'hypophyse. L'A. donne la pré- 
férence à la chirurgie dans les épithéliomas de la cavité 
buccale (en cas d'impossibilité, plutót radium, que 
rayons X), et ceux de la peau; dans ces derniers cas 
il n'a recours à la radiothérapie qu'en cas d'inopéra- 
bilité ou encore en cas de nécessité de grosse muti- 
lation chirurgicale. En ce qui concerne le cancer du 
sein, l'auteur pense que pour la radiothérapie post- 
opératoire on doit employer des doses assez faibles et 
il expose d'une facon détaillée les techniques d'irra- 
diation du sein d'après Wintz et Holfelder. 

Parmi les tumeurs bénignes l'auteur passe en revue 
les verrues, les hémangiomes et les lymphangiomes, 
les chéloides, l’hypertrophie de la prostate, s'arréte 
un peu plus longuement sur les différentes formes de 
goitre et enfin cite quelques rares indications de la 
radiothérapie. M. LiBERSON. 


Le Gérant : F. AMIRAULT. 
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SUR LE DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE DU RELIEF 
DE LA MUQUEUSE CESOPHAGIENNE 


Par MM. M. ISRAELSKI et H SIMCHOWITZ 


Assistants du Laboratoire de Radiologie à l'Hópital municipal Urban, Berlin. (Chef : D* HESSMANN.) 


Le diagnostic radiologique des organes du tube digestif prit un essor important par l'étude 
du relief de la muqueuse, inaugurée раг V. ELISCHER et surtout par FoRssELL, approfondie 
ensuite par AKERLUND, BERG, CHAOUL, BÉCLÈRE, PORCHER, GUTMANN, DiocLEs et autres. 

Les impressions optiques qui nous sont données par ce procédé permettent fréquemment 
une comparaison immediate avec l'aspect intérieur de la préparation anatomique et opérative. 

L'examen radiologique de la muqueuse de l'eesophage est chose toute récente. Tandis que 
l'inzestion de petites quantités de liquide opaque, ou la compression des organes peut arriver à 
donner des images du relief suffisantes pour la plupart des sections intra-abdominales du tube 
digestif, il semble difficile d'appliquer ces deux méthodes à l'eesophage, lcgé dans le thorax rigide, 
et enclin à une auto-évacuation rapide. Ce fait explique qu'on se soit généralement contenté 
jusqu'à présent dans l'étude de l'eesophage, de l'image donnée par l'organe rempli. 

Cependant il n'est pas rare d'obtenir, même avec cette méthode d'examen usuelle, une image 
du relief de l'eesophage. En y faisant attention on aperçoit souvent après l'évacuation de la subs- 
Lance opaque, sur tout le trajet de l'iesophage, mais avec une certaine régularité seulement dans 
son tiers inférieur, un léger reste du remplissage dans les creux des plis de la muqueuse, norma- 
lement longitudinaux (fig. 1). Ainsi, il arrive également souvent de voir sur des images de l'estomac 
le relief de l'eesophage aboutir, en forme d'une simple voie formée par les plis de la muqueuse, 
dans lestomae (fig. 2). 

De méme, et particulièrement dans le cas d'une tonicité réduite de Porsophage, entrainant 
vraisemblablement un ralentissement dans son auto-évacuation, une buée de baryte reste pendant 
un assez long Lemps visible sur sa paroi. On obtient également avec facilité une image du relief 
des sténoses eb des portions de paroi avoisinantes lorsqu'on choisit pour la pose, non pas l'instant 
du plus fort remplissage, mais un peu plus tard. Nous voyons donc que, dans des conditions 
pathologiques surtout, la reproduction du relief de Peesophage est souvent facilitée par la nature 
meme, 

L'obtention d'une image de la muqueuse est généralement favorisée par un examen du malade 
en position horizontale ou position déclive du tronc, et avec utilisation d'une substance opaque 
pas trop liquide et légèrement collante. 

Nous utilisons pour l'examen de læsophage une bouillie de baryte assez épaisse, Nous sur- 
veillons d'abord le passage dans l'eesophage d'une seule bouchée de la substance opaque. Nous 
suivons son parcours avec le diaphragme rétréci, ne veillant pas seulement à un arrèt éventuel 
de la bouchée, mais également à la précision, la régularité et l'élasticité des contours et aux éclair- 
cies éventuellement visibles à Pintérieur de Poesophage. On constate facilement l'élasticité de 
l'organe dans les diverses sections par le fait qu'il se fait en raison du passage de la substance 
opaque ou de bulles d'air éventuellement avalées en méme temps, une extension et une contrac- 
Lion consécutives de l'iesophage, d'autre part par l'effet déformant exercé sur la paroi, devenue 
visible, de l'eesophage, par les pulsations du bord postérieur du cœur. Lorsque cette observation 
permet de déterminer un cas soit incertain, soit pathologique, nous intercalons dans le procédé 
radioscopique des radiographies en série de la section en question, ou bien nous continuons la 
radioscopie, le malade étant couché en position horizontale. La suppression de la pesanteur et 
l'action pure de la musculature de l'eesophage (PALUGYAY) déterminent dans ce cas un ralentisse- 
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ment du passage de la substance opaque par l’œsophage et du nettoyage de la paroi esophagienne. 
Il est à conseiller de placer le malade, le dos tourné à l'écran fluorescent et de lui donner une 
attitude oblique permettant la meilleure projection libre dans le médiastin postérieur. L’ceso- 
phage se trouve ainsi plus rapproché de l'écran que pendant l'examen habituel dans le premier 
diamètre oblique. Le moment le plus favorable pour la prise d'images du relief œsophagien se 
trouve quelques secondes aprés l'évacuation du gros de 
la substance opaque. 

On trouve des éléments à un diagnostic de la mu- 
queuse de l’«sophage chez TESCHENDORF. Ce sujet est 
également traité d'une façon plus détaillée par BERG, 
CHAOUL-ADAM, PALUGYAY et SCHATZKI. 

L'examen de la muqueuse esophagienne facilite 
d'abord le diagnostic différentiel des tumeurs médiasti- 
nales et cesophagiennes. 

La figure 3 par exemple, provient d'un malade âgé de 
60 ans, souffrant d'un cancer de la bronche du lobe supé- 
rieur gauche. Des troubles dans la déglulition survinrent 
au courant de l'observation. L'examen radioscopique du 
thorax fit découvrir dans le médiastin postérieur une 
tumeur de nature métastalique, de la grosseur d'une 
pomme. L'esophage était rétréci à cet endroit et le 
passage de la substance opaque ralenti. Cette image 
montra, dans le domaine de la sténose, de fines raies 
longitudinales, ininterrompues, de baryte, prouvant ainsi 
l'intégrité de la paroi intérieure de l'eesophage. Il s'agit 
done d'une simple compression de l’æsophage provoquée 
par une tumeur extra-crsophagienne. La pression d'un 
anévrisme de l'aorte peut provoquer le méme résultat. 

La figure 4 nous montre un cas opposé. Elle pro- 
vient d'un malade agé d'environ DO ans, souffrant de 
troubles de la déglutition. Une tumeur de la grosseur 
d'une pomme, logée dans le médiastin postérieur, était 
visible comme dans le cas précédent. On constata de 
méme un rétrécissement de l'eesophage à la hauteur de la 
Lumeur et un ralentissement dans le passage de la sub- 
stance opaque. Mais la radiographie montrait, sur une 
grande extension, une destruction du relief normal des 
plis longitudinaux de l'iesophage. On ne découvrit à leur 
place que quelques taches de baryle, irréguliérement 
disposées, dans la région de la tumeur. Le diagnostic a 
donc dû porter sur un processus endo-cesophagien, pro- 
bablement une tumeur de l'æsophage. 

Le diagnostic différentiel est évidemment plus difficile 
à poser dans les cas de processus extra-cesophagiens, tels 
qu'une tumeur médiastinale ou une lymphogranuloma- 


Fig. 1. — Relief normal des plis longitudinaux tose pénétrant dans le calibre de l'eesophage. HAUDEK a 
de l'ussophagre. décrit de ces cas. Lorsqu'une tumeur s'étend sur une 


grande superficie en dehors de l'oesophage, ne détruisant 
son relief que sur une petite étendue, il y a des chances à ce qu'il s'agisse d'un cas de formation 
primaire, extra-cesophagienne de la tumeur. Par contre, le relief de l'eesophage se trouve être 
généralement détruit dans toute la région de l'ombre visible de la tumeur dans le cas d'un cancer 
de l'aesophage. 
Nous arrivons, à l'aide d'un examen de la muqueuse, à déterminer l'étendue d'une tumeur 
avec plus de précision que par le remplissage complet. Telle la figure 5 montre une tumeur de 
l'esophage à la hauteur de la bifurcation de la trachée. On reconnait la forme irrégulière et 
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bosselée du relief interne de la tumeur qui prend son début dans la paroi antérieure; on peut la 
délimiter nettement dans toute son étendue et principalement vers le haut, du relief normal de 
l'esophage. 

Cette amélioration apportée au diagnostic cesophagien permet de poser un diagnostic pré- 
coce des tumeurs cesophagiennes, même dans les cas n’ayant pas encore atteint une sténose. 
Cette possibilité pourrait être de la plus grande importance dans l’avenir, en cas d’un perfection- 
nement de la technique chirurgicale et radiothérapeutique. 

Lorsque la paroi de l’æsophage se trouve déformée par un diverticule sur un petit endroit, 
on peut en voir les plis dévier dans la poche du diverticule, ce qui donne en méme temps un moyen 
de diagnostic différentiel contre d'autres maladies telles que cavités par perforation, ulcéres 
de l'esophage ou cratères de décomposition. La 
figure 6 par exemple nous montre un diverticule œso- 
phagien de la grosseur d'une féve, à la hauteur de 
la bifurcation. On y voit les plis de la muqueuse, 
tantol dévier dans le diverticule, tantôt le dépasser 
en continuant leurs cours longitudinal. 

Le diagnostic des maladies de la région du cardia, 
en particulier, a progressé par le diagnostic de la 
muqueuse. On y dislingue des rétrécissements soit 
fonctionnels (spasme du cardia), soit anatomiques. 


Fig. 3. Compression de I'@sophage par une 
tumeur extra-cesophauienne, le relief des 
"ig. 2. — ie í es plis cardi: А ; | Í E Se 
Fig. 2. oe ee Hern ardia plis longitudinaux persiste dans la sténose. 
en Cas spas cardia. 


Il faut donc s'appliquer avant tout à obtenir une image de la muqueuse de la partie rétrécie. 
Lorsque celle-ci montre l'intacactitude de la voie formée par les plis de la muqueuse cesopha- 
gienne (fig. 2), un processus malin est à rejeter presque sürement pour cet endroit. Par 
contre, une destruction de cette voie fait admettre l'existence d'un processus anatomique de 
la paroi (fig. 7). | 

L'image de la muqueuse peut jouer également un rôle capital dans la différentiation de diver- 
ticules osophagiens épi-diaphragmatiques et de hernies de l'estomac à travers l'hiatus de l'oso- 
phage. On doit vérifier dans ce cas si on voit dévier dans la formation discutable, les fins plis 
longitudinaux de l'eesophage ou les bourrelets plus grossiers de l'estomac. La figure 8 représente 
une hernie de l'estomac, de la grosseur d'une noix, à travers l'hiatus esophagien. L'image nous 
montre, d'une part, la hernie limitée vers le haut par une ligne convexe, dont les plis de la 
muqueuse un peu grossiers se prolongent directement dans l'estomac, d'autre part, les plis 
longitudinaux de l'osophage transparaissant à travers la hernie stomacale. La hernie se trouve 
donc à côté de l'eesophage. 
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C'est au diagnostic du relief que nous sommes redevables de la découverte radiographique 
des varices de l'eesophage, faite pour la première fois раг G. Моге еп 1928. Ce diagnostic a permis 
à la radiographie de l'sophage de conquérir un nouveau champ d'action. Sauf Worr, nous trou- 
vons des données sur ce sujet chez HJELM, SCHATZKI, POHLANDT, BERG, ISRAELSKI et 
SIMCHOWITZ, 

Aidés de nos observations, nous donnons ci-dessous quelques notions détaillées sur le radio- 
diagnostic des varices de l'œsophage. 

Sauf quelques cas trés rares de formation congénitale de varices cesophagiens, les dilatations 
des veines de l’«sophage sont connues comme provenant la plupart du temps d'empéchements 
dans la circulation de la veine porte, plus rarement de la veine cave supérieure. Le chemin pris 
par le sang veineux des organes abdominaux lors 
d'un obstacle dans la circulation de la veine 
porte mène, comme on le sait, par des collatérales 
nouvellement formées, dont partiellement les 
veines œsophagiques, dans les veines azygos et 


L 4 
Fig. 4. — Tumeur csophagienne. ` Fig. 5. — Tumeur wsophagienne à la hauteur de la bifurcation, 
Destruction du relief de la muquense. délimitation distincte du relief bosselé de tumeur vers le haut. 


hémi-azygos. La circulation de la veine porte se trouvant à l'état de stase, les varices se déve- 
loppent particulièrement dans les deux tiers inférieurs de l'ersophage. On sait que la stase dans 
la veine porte est provoquée le plus souvent par une cirrhose du foie, plus rarement par une 
syphilis du foie ou une thrombose de la veine porte. 

On distingue dans l'eesophage un plexus veineux externe et un plexus sub-muqueux interne. 
Le plexus sub-muqueux n'est tendu que d'une fine couche de muqueuse. Ces varices se bour- 
souflant dans le calibre de l'eesophage peuvent dans des cas sérieux, légèrement éclater lors d'un 
remplissage à outrance et donner l'image d'une hématémese abondante. Lorsqu'il s’agit d'une 
classique cirrhose du foie avant peut-être déjà mené à un ascite, l'explication de ce saignement 
ne donnera pas de trop grandes dilfieultés. Il arrive cependant qu'un saignement cesophagien 
se produise avant qu'il n'ait été possible de diagnostiquer une cirrhose du foie. Ces malades sont 
souvent considérés comme des malades de l'uleére de l'estomac ou de carcinome, on leur inflige 
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un traitement de régime, et souvent méme ils sont livrés au chirurgien. L’importance du radio- 
diagnostic des varices cesophagiennes apparaît 
done clairement aprés ces considérations. Lors- 
qu'on prend l'habitude de surveiller l'eesophage 
lors de chaque examen de l'estomac, on peut 


arriver parfois — comme cela nous est arrivé à 
nous — à constater des varices cesophagiques 


n'ayant encore provoqué aucun saignement. Une 
telle constatation a non seulement une importance 
prognostique, mais peut encore être un avertisse- 
ment contre l'application de certains procédés 
diagnostiques, tels que l'introduction de la sonde 
sophagienne ou l’œsophagoscopie. 

L'image radiologique des varices œsopha- 
siennes est donnée par des rapports anatomiques. 
La substance opaque s'attache au-dessus des 
larges bourrelets, saillissant dans le calibre, et 
parfois tortueux, des veines distendues. Corres- 
pondant à ces buées de substance opaque, l'image 
radiographique nous montre un singulier section- 
nement du relief de l'eesophage. Des bourrelets, 
longs, tortueux, de la grosseur d'un crayon, y 
alternent avec des élévations plus petites, ovalaires 
et arrondies. Les contours de l'œsophage parais- 
sent souvent légèrement dentelés par les incur- 


vations provoquées par les veines sectionnées hori- Fig. 6. — Diverticule œsophagien montrant des plis 
zontalement. Dans des cas prononcés, le calibre de de la muqueuse y déviant et le dépassant. 


Fig. 7. — Tumeur du cardia avec destruction du relief. 
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l'œsophage est légèrement plus distendu qu’à l’état normal. L'image du relief peut rester visible 
pendant quelques minutes : il s’agit probablement d’un état apparenté à l’image connue de 
longue date de l'atonie de l’œsophage. L’élasticité de la paroi œsophagique persiste. Les varices 
peuvent complètement échapper à l’observation lors d’un remplissage complet et quand on à 
faire à des bourrelets veineux très tendres. Les structures plus fines du relief interne sont dans 
ce cas recouvertes, les petites incurvations des contours dominées par les sections de paroi avoi- 
sinantes; il peut de plus exister une compression des varices venant du remplissage complet. 

La figure 9 provient d'un malade âgé de 63 ans, souffrant d'une cirrhose du foie. L'image 
radiographique de l'œsophage montre sur 
son étendue presque entière les défauts de 
remplissage plats, arrondis et allongés, 
décrits ci-dessus, parmi lesquels la sub- 
stance opaque s'attache assez longtemps 
aux parois. Les détails de cette image 
restent invariables pendant des observa- 
tions répétées. Une impression normale 
n'est donnée que par la partie située au- 
dessus de la bifurcation, L'œsophage parait 
être légérement élargi dans son ensemble. 
П n'y a pas de preuves d'une slénose de 
l'osophage ou du cardia. L'élasticité de la 
paroi œsophagienne parait également per- 
sister dans le domaine des fortes altéra- 
tions que nous venons de citer. L'autopsie 
confirma le radiodiagnostic de varices œso- 
phagiennes. 

La figure 10 provient d'une malade 
âgée de 29 ans, souffrant d'une maladie 
hépato-liénale, de nature probablement 
syphilitique. L'image radiographique mon- 
tre sur les bords de la partie inférieure de 
l'esophage des zones dentelées par en- 
droits, et des petites éclaircies arrondies, 
lors d'un remplissage incomplet. Deux 
défauts de la grosseur d’un pois sur la 
paroi antérieure, juste au-dessus du dia- 
Fig. 8. — Hernie de l'estomac à travers l'hiatus osophagien; des рһгарте, reparaissent régulièrement Sur 

plis de l'estomac sont visibles dans le sae de la hernie; les plis chaque image. Le radiodiagnostic porta 
degens qund UM à travers le sac sur des varices cesophagiennes et gagna 
en vraisemblance par le fait qu’une sonde 
cesophagienne introduite plus tard, pro- 


voqua un saignement assez considérable de l'œsophage. 

La stase dans la veine cave supérieure amène parfois une dilatation des veines de la partie supé- 
rieure de l'eesophage. On n'est cependant pas encore parvenu à la reproduire radiographiquement. 

Nous eümes l'occasion d'observer un malade âgé de 50 ans, souffrant d'une grosse tumeur 
médiastinale et d'une stase trés prononcée dans le domaine de la veine cave supérieure. L'examen 
de l’œsophage montra que celui-ci n'était pas dévié et que l'évacuation s'était faite sans obstacles. 
Les clichés, pris aprés l'évacuation de la substance opaque, ont cependant montré dans le relief 
de la partie supérieure des plis longitudinaux particulièrement larges, de l'épaisseur d'un crayon. 
Un de ces plis, situé prés de la paroi antérieure de l’œsophage, vers la bifurcation, attirait surtout 
l'attention (fig. 11) : un bourrelet dépassant de beaucoup la largeur normale des plis longitudinaux 
de l'eesophage tels que nous les avons vus sur les figures 1 et 6. 

Cette image suggère la possibilité de l'existence de varices cesophagiennes. Une autre expli- 
cation possible de cette image serait un élargissement des plis de la muqueuse, provoqué par 
une cesophagite, ou un gonflement cedémateux de ces plis. 
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Aussi caractéristique que puisse paraître en général l'image radiographique des varices 
cesophagiennes, il n'est pas superflu de s'arréter sur son diagnostic différentiel contre d'autres 
maladies. 

L'anamnése et l'ensemble des symptômes aident souvent à éclaircir le diagnostic. On connaît 
à peine pour les varices cesophagiennes de symptômes caractéristiques et de troubles subjectifs 
autres que le saignement. Peut-étre 
trouvera-t-on maintenant, sur la base 
de constatations radiologiques, des 
symptômes cliniques des varices œso- E 
phagiennes. 

Dans les cas que nous venons de 
citer, les varices sont caractérisées par 
un certain serpentement. Le diagnostic 
différentiel présente plus de difficultés 
lorsque nous avons à faire à des varices 
au parcours plus droit. Il faut dans ce 
cas envisager la possibilité qu'il s'agisse 
d’un élargissement des plis de la mu- 
queuse de l'esophage, pouvant pro- 
venir d'osophagites d'étiologie diffé- 
rente, par exemple, aprés une cautéri- 
sation. L’anamnése et l'ensemble des 
symptómes peuvent évidemment nous 
étre également utiles dans ce cas. 

L'image des varices mesophagiennes 
differe de celle d'une tumeur par le 
fait que les varices s'étendent généra- 
lement sur de grandes portions de la 
paroi cesophagienne sans nuire à l'élas- 
ticité de cette paroi. Par contre, la 
partie de la paroi œsophagienne infil- 
trée par une tumeur est rigide et ne 
garde une certaine élasticité que lors- 
que la tumeur est encore de trés petites 
dimensions. 

Des instantanés ressemblant a 
ceux de varices cesophagiennes peu- 
vent se produire lorsque le malade 
avale des bulles d'air avec la sub- 
stance opaque, ou bien lorsque des 
débris d'aliments sont pour une raison 
quelconque restés logés dans l'osso- 
phage. Mais tandis que ce phénoméne 
change d'aspect et de position au 
courant d'observations prolongées ou 
répétées de l'esophage, l’image des 
varices se caractérise par le fait qu'on 
y retrouve constamment les mêmes figures dans le relief et les mèmes incurvations des 
contours. 

Nous voyons donc que le diagnostic précoce et différentiel des tumeurs et sténoses de l'œso- 
phage se trouve enrichi par le diagnostic du relief. 

Les cesophagites d'étiologie différente, et particulièrement les varices de l'iesophage, ne sont 
devenues accessibles au radio-diagnostic que par l'examen de la muqueuse. 

L'importance clinique du diagnostic radiologique des varices œsophagiennes réside dans 
l'éclaircissement de certains tableaux de maladie incertains, joints à une hématémése, et par 
Jà dans l'acquisition de certaines idées pronostiques. 


Fig. 9. — Varices wsophagiennes en cas de cirrhose du foie. 
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L'æsophagoscopie peut nous servir de moyen de contrôle de toutes les affections de l'œso- 
phage. Cependant, et tenant précisément compte des varices «sophagiennes, il faut noter que l'œso- 
phagoscopie n'est pas toujours sans danger, car l'introduction de l’esophagoscope rigide peut 
facilement provoquer un saignement des nœuds variceux, saignement qui pourrait être difficile 
à arrêter. Le procédé radiographique, par contre, est absolument inoffensif pour le malade. 

Une utilisation. fréquente de ce procédé radiographique, jointe à son perfectionnement 


Fig. 11. — Varices osophagiennes (2) dans le tiers supè- 
Fig. 10. — Varices csophagiennes en cas de syphilis rieur en eas de compression de la veine cave supérieure 
du foie. par une tumeur médiastinale, 


méthodique est done particulièrement importante dans ee domaine, afin d'éviter autant que pos- 
sible une cesophagoscopie dans des cas de ce genre. 


CONCLUSIONS 


De la méthode de l'examen radiologique de l'eesophage, en tenant particulièrement compte 
du relief de la muqueuse. 

De l'importance de l'étude de ce relief sur 

Le diagnostic différentiel de tumeurs intra et extra-cesophagiennes, 

Le diagnostic précoce de tumeurs «esophagiennes; 

Le diagnostic différentiel des maladies de la région du cardia, telles que: cardiospasme, 
tumeurs, diverticules, hernies de l'estomac à travers l'hiatus de l'iesophage. 

L'image radiographique des varices œ@sophagiennes; son importance clinique. 

Du diagnostic radiologique différentiel des varices o’sophagiennes contre les tumeurs, 
cesophagites, bulles d'air et restes d'aliments. 
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SUR DEUX CAS, L’UN DE FISTULE ILEO-COLIQUE, 
L'AUTRE DE FISTULE GASTRO-COLIQUE '? 


Par A. ROSSELET et O. MENGIS 


A. — FISTULE ILÉO-COLIQUE 


Le premier de ces cas concerne un ébéniste M. F., âgé de 52 ans, qui fut envoyé en 1928 à la 
clinique médicale de l'Université de Lausanne (Prof. Michaud) pour un ulcus pylorique. Le traite- 
ment qu'il y subit pendant 6 semaines produisit une amélioration nette de son état. Cependant, 
18 jours aprés étre sorti de l'hópital une perforation l'obligea d'y revenir, mais cette fois dans le 
service de chirurgie (Prof. Vulliet) pour étre immédiatement opéré. L'intervention démonlra que le 


Fig. 1. — Radiographie faite 10 minutes aprés l'ingestion du repas opaque. 
La bouillie barvtée a envahi le côlon transverse. 


siège de la perforation se trouvait exactement sur le pylore, elle consista dans l’enfouissement de la 
perforation, puis en une gastro-entérostomie transmésocolique postérieure. 

La guérison se produisit rapidement et l'examen radioscopique démontra que le fonctionne- 
ment de la G.-E., comme celui du pvlore, était normal. 

Pendant 14 mois, soit jusqu'en février 193), la santé de M. F. est excellente, mais à cette époque 
débutent des coliques, puis des diarrhées, consistant en des selles jaunátres, nauséabondes se renou- 
velant 5 à 10 fois par jour, accompagnées de douleurs dans le dos, puis aussi de vomissements ali- 
mentaires ne renfermant pas de matières fécales. L'amaigrissement est rapide, puisque 12 kg. sont 


(!) Travail du Service universitaire de Radiologie à l'Hôpital cantonal de Lausanne. Directeur : Professeur 
Dr Rosselet. 
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perdus en six mois. Pour toutes ces raisons, le 6 août, il revient à l'hôpital dans le service de 
chirurgie, d’où il est envoyé au service de radiologie avec le diagnostic clinique : « diarrhées, 
fonctionnement trop rapide de la Gastro, colite. » A propos de ce dernier diagnostic, de colite, il 


Fig. 2. — Radiographie faite 5 heures après l'ingestion du repas opaque. 
La bouillie barytée, après avoir traversé le grèle, l'ascendant et le côlon transverse, est revenue dans l'estomac 


est intéressant de faire remarquer que G. Jansson signale qu'il est bien souvent posé dans des cas 
semblables à celui que nous allons décrire, et que seul, l'examen radiologique permet de préciser. 

Après que le malade eut avalé une bouillie bary- 
tée nous avons constaté que son estomac, en forme de 
corne d'abondance, avail des contours parfaitement 
réguliers, son péristaltisme était plutôt exagéré. L'am- 
poule duodénale et les autres parties du duodénum 
ne présentaient aucune modiflcation. 

L'évacualion trop rapide s'est effectuée par la 
bouche de la gastro-entérostomie rétrocolique post. et 
par le pylore; mais dans le premier cas nous avons 
observé, et ce fait est important, que la bouillie bary- 
tée n'est pas venue seulement remplir lanse afférente 
dela G.-E., pour suivre ensuite son trajet normal à 
travers le gréle, mais aussi atteindre le cólon transverse. 
Cette constatation intéressante était la preuve de l'exis- 
tence d'une communication anormale entre l'estomac 
ou la partie supérieure du gréle avec le gros intestin. 

Elle est bien mise en évidence : 


I. Par la radiographie № 1, faite 10 minutes après 


Schéma. — Découverte à la radioscopie d'une fis : | . : 
chéma Découverte à la radioscopie d'une fistule l'ingestion du repas baryté; 


iléo-colique, à l cm. de la bouche de la gastro-ent. 


II. Par le fait que le baryum, aprés avoir quitté 
l'estomac par la bouche de la Gastro, traversé le grêle, l'uscendant, puis le côlon transverse, est 
revenu dans l'estomac, comme le montre la radiographie N° 2, faite cinq heures apres Ie début de 
l'examen radioscopique; 


III. Par un lavement baryté, qui après avoir été momentanément bloqué au milieu du transverse, 
pénétra brusquement de cette région jusque dans l'estomac. 
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Cette anomalie dans le parcours de la bouillie barytée étant ainsi doublement démontrée ; 
il convenait d’en préciser la nature et la localisation. 
Mais cette recherche fut rendue difficile à cause des nombreuses adhérences unissant fortement 


Fig. 3. — Aussitôt après l'ingestion du repas opaque, apparait une déformation de la grande courbure 
sous forme d'un triangle. — Une image anormale, à quelques centimètres du sommet du triangle et dans son prolongement, 
semble appartenir au gros intestin. 


мд <= 


Fiz. 4. = Sept heures après Vingestion du repas opaque, la bouillie barvtée est revenue dans l'estomac 
apres avoir traverse le grêle, l'ascendant et le transverse, 


l'estomac, la gastro et le colon transverse ; aussi avons-nous dù nous contenter seulement de sup- 
poser qu'il pouvait s'agir ou d'une fistule iléo-colique, ou d'une perforation gastro-colique.C'est 


fistule iléo-colique, l'autre de fistule gastro-colique. | 209 


à l'intervention chirurgicale qu'il appartenait de vérifier l'exactitude de l'une ou de l'autre de ces 
deux suppositions. 

Elle fut pratiquée par le Dr Urech, chef de clinique du Prof. Vuillet. П découvrit à un centi- 
mètre au-dessus dela bouche de la G.-E., surl'anse afférente, la communication prouvée par la radio- 
scopie et qui permettait à la bouillie barytée ayant préalablement passé par le pylore de s'écouler 
ensuile et directement dans le colon transverse. 


L'examen radioscopique ayant montré la perméabilité du pylore, il fut possible au chirurgien 
de supprimer la G.-E. comme la perforation et par une anastomose termino-latérale d'unir l'anse 
afférente de la gastro à la premiére anse jéjunale. L'examen anatomo-pathologique confirma le 
diagnostic d'ulcus peptique. 

L'existence d'une fistule iléo-colique, et non pas d'une perforation gastro-colique était ainsi 


- 


Fig. 5. — Lelavement baryté passe directement de l'angle splénique dans l'estomac, pour être vomi par le malade. 


démontrée; sa présence sur l'anse afférente, à un centimètre de la bouche de la gastro, explique 
l'amaigrissement rapide du malade, puisque la bile et le suc pancréatique passaient directement 
dans le côlon transverse et ne pouvaient exercer leur action digestive. 

A propos de ce qui précède, il est intéressant de faire remarquer que nous ne pensons pas, 
comme le trouvait G. Jansson, que la G.-E. rétrocolique postérieure favorise la formation d'une 
fistule iléo-colique, semblable à celle que nous venons de décrire. Mais comme elle est. plus fréquem- 
ment pratiquée par la G.-E. antérieure, il est naturel qu'elle se produise moins souvent dans ce dernier 
'as. 

L'intérét de cette observation est encore augmenté du fait de sa rareté puisque, d'aprés Jans- 
son, seulement 40 cas semblables au nótre auraient été décrits. Toutefois, il convient de mentionner 
l'opinion de Voorhoeven et Kohlmann, d'après laquelle la fistule iléo-colique est assez fréquente, 
mais son diagnostic étant difficile, la mort du malade est généralement attribuée à une colite ou à une 
pancréalite. 
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B. — FISTULE GASTRO-COLIQUE 


Le second cas concerne un cafetier, âgé de 59 ans, se plaignant pour la première fois en nov. 
1929, de douleurs abdominales, sans localisation nette; pendant les cing mois qui suivent le début 
de ses symptômes, son poids subit une perte de 50 kg.; des vomissements acides, ayant une odeur 
nauséabonde, apparaissent tous les 2-3 jours; au mois de juillet ils contiennent des matières fécales 

Le 22 juillet 1930, il entre dans le service de médecine interne (Prof. Michaud) avec le diagnos- 
tic de diabète sucré. Son état général est mauvais; les vomissements continuent, et les selles con- 
tiennent du sang. 

Le fait essentiel et dominant que mit en évidence l'examen radioscopique, immédiatement 
aprés l’arrivée de la bouillie barylée dans l'estomac, fut une déformation accentuée et tout à fait 
anormale de la grande courbure, se manifestant par une sorte de triangle ayant sa base sur la grande 
courbure et son sommet dirigé, en bas et à droite, vers la région du pôle inf. de la rate. Il est impor- 
tant de faire remarquer qu'après remplissage de ce triangle par le baryum, est apparue 2-3 cm. 
au-dessous de son sommet une tache barvlée, comme si celle-ci était la conséquence d'un conduit 
anormal, la reliant à l'ombre stomacale ‘fig. 3). 

En présence de cette ombre, dont la rareté est certaine, nous avons émis l'hypothése qu'il 
s'agissait : 


a) D'une image lacunaire créée par un néoplasme, 

b) Que la tache barytée séparée du corps de l'estomac était l’image d'une portion du gros intes- 
Lin dans laquelle avait pénétré le baryum à la faveur d'une fistule gastro-colique, due à l'extension 
du néoplasme entre ces deux portions de l'appareil digestif. Celle idée se confirma pendant les 
examens qui se succédèrent au cours du transit baryté et surtout par celui qui, 7 heures aprés le 
repas, alors que l'estomac s'était complètement débarrassé de sa bouillie, nous permit de constater 
que celle-ci y avait de nouveau pénétré, aprés avoir traversé le gréle, l'ascendant et le transverse 
(fig. 4). 


Une preuve importante et décisive de l'existence d'une fistule gastro-colique nous fut donnée 
par le lavement baryté qui passa directement de l'angle splénique dans l'estomac pour être ensuite 
vomi par le malade (fig. 5). í 

La laparotomie exploratrice faite dans le service du Prof. Vulliet, (Dr Urech) ne fit que confirmer 
les constatations précédentes; il en fut également ainsi de l'autopsie, qui démontra la présence d'un 
néoplasme de l'estomac, sa fixation au côlon transverse par de nombreuses adhérences, avec, au 
milieu de celles-ci, la communication gastro-colique, découverte par l'examen radioscopique. La 
structure histologique de ce néoplasme (Prof. Nicod) était celle d'un épithélioma muqueux atypique 
de l'estomac. 


RADIUMTHÉRAPIE DES ANGIOMES GÉANTS” 


Par A. LLORENS SUQUE 
Chef du Service de Physiothérapie à l'Hôpital de la Croix-Rouge (Barcelone). 


On peut affirmer que le traitement des angiomes est aujourd’hui exclusivement physique. 
Nous nous occuperons seulement de l'angiome plan, du stellaire et du punctiforme « ou point rubis » 
parmi les nevi plans et de l'angiome tubéreux parmi les nevi hypertrophiques. 

ll y a quelque temps on les traitait par des procédés le plus souvent inefficaces, tels la 
compression, les searifications linéaires, la cautérisation par des caustiques ou par le feu qui, entre 
autres désavantages, avaient celui de laisser des cicatrices. 

Comme moyens physiques nous employons l'électrolyse, l'électrocoagulation, la neige carbo- 
nique, le radium et quelquefois les rayons X, cela dépend de la classification de l'angiome. 


Fig. 1. — M. A.., 7 mois (Ternel). Angiome tubéreux qui s'étend de la moitié du front, presque jusqu'à 
l'oreille et de la joue jusqu'au milieu de la téte. L'irradiation eut lieu le 20 janvier 1930 avec la technique 


= 


suivante : superficie carrée 8 x 9 =: 72 emt, Matériel diffuseur pâle Columbia, d'une épaisseur de 7 mm.; 
nombre de tubes : 8; distance entre eux : 2 cm.; caractéristique des tubes : 5 milligrammes Ha; filtre : 
1 mm. Pt; dose donnée par сто : 0,5 mcd. Dose totale : 36 med. Durée totale : 120 heures; dose horaire : 
0,30 mcd. Le 14 mars 1930 Pangiome excessivement sensible au radium a été détruit, quoique ayant donné 
une dose relativement courte qui laisse une petite ulcération qui cicatrisa parfaitement. 


L'angiome stellaire peut de méme que le punctiforme étre traité par les moyens physiques 
antérieurement cités. 

L'électrolyse est généralement pratiquée avec le póle positif en bouclant la lésion et avec une 
intensité de 4 à 5 milliampéres. 

Pour la diathermocoagulation on utilise l'électrode en boule ou celle en aiguille, introduisant 
celle-ci au centre du nevus à 1 ou 2 millimètres de profondeur. La durée du courant doit à peine 
ètre d'une seconde, la coagulation étant instantanée. Il se forme une petite croûte qui tombe 
quelques jours aprés, laissant la superficie absolument nette. 

Les méthodes précédentes ainsi que la neige carbonique s'utilisent exclusivement dans les 
angiomes franchement vasculaires, de la superficie d'une pièce de 10 centimes au maximum et 
d'à peu prés un centimètre d'épaisseur. Le traitement des angiomes par le cryo-cautère doit se 


(1) Travail du service du D* V. Cavulla (Barcelone). 
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faire avec une pression d'un kilogr. et une durée de 5 à 30 secondes, cela dépend de la partie 
atteinte et de l’âge du malade. Pour les angiomes des paupières par exemple ou des muqueuses la 
durée doit étre trés courte. 

Quant au navus plan trés étendu l'amélioration en est possible mais d'accord avec Mme Laborde 


Fig. 2. — C. A..., 10 mois (Barcelone). La tumeur s'étend d'une manière presque analogue à celle du cas 
antérieurement cité, laissant l'œil droit. complètement bouché. Etant donnée la grande extension de 
la tumeur, le traitement se fait en la divisant en deux champs, dans les conditions suivantes 
première irradiation, superficie carrée, 80 cm., matériel diffuseur, pate Columbia d'une épaisseur de 
7 mm.; nombre de tubes: 12; distance entre eux, 2 cm.; caractéristiques : 5 milligrammes Ra; filtre : 
1 mm. Pt; dose donnée par cing : 0,4 med. Dose totale, 32 med. Temps total : 72 heures; dose horaire, 
0,45 med. Seconde irradiation : superlicie carrée, 10 em.; matériel diffuseur, pate Columbia, épaisseur 
7 mm.; nombre de tubes : 8; distance entre eux, 3 em.; earactéristique des tubes : 7 de 5 milligrammes 
Ha et 1 de 6 mgr. Ha; dose donnée par centimètre carré : 0,3 med. Dose totale, 31,2 med. Temps total : 
4 jours et 8 heures. Dose horaire : 0*,30. Au bout d'un mois apparait une radioépidermite qui disparait 
ainsi que la tumeur 4 mois après l'irradiation. 


nous pensons que la guérison en est très difficile; l'emploi du radium permet cependant d'atténuer 
sa leinte vineuse et d'obtenir un certain degré de décoloration qu'il vaut parfois mieux ne pas 
pousser trop loin. 

De tous les moyens physiques dont nous parlons nous ne sommes exclusifs d'aucun, 


Fig. 3. — V. M..., 3 mois (Castellon de la Plana), présente un angiome tubéreux sur la joue droite, déviant 
le nez. Irradiation avec la technique suivante ` superficie carrée ` 30 em.; matériel diffuseur : pate 


= 


Columbia, épaisseur : 7 mm.; nombre de tubes : 10; distance entre eux: 1 cm. ; caractéristiques : 
5 mgr. Ra. Filtre: 1 mm. Pt. Dose par centimètre, 0,8 med. Dose totale 24 med; temps total : 
65 heures; dose horaire : 0,37 med. L'irradiation se divise en quatre séances : la premiére avec une dose 
de 25 0:0 du total : 16 heures; la dose est répétée au bout de 3 semaines; troisième séance, trois semaines 
plus tard et la quatriéme application au bout de neuf semaines; six mois aprés la. premiére irradiation 
disparition totale de l'angiome, sans radioepidermnite, ni la plus légère lésion de la peau. 


adoptant toujours celui qui nous parait le plus indiqué, en accord avec la topographie, la caté- 
gorie, ete., à laquelle l’angiome appartient. 
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Quant aux angiomes tubéreuz le traitement doit se faire par les rayons X ou le radium. Avec 
les rayons X on peut obtenir la régression, mais tenant compte [que souvent ce sont des malades 
en bas âge, c'est toujours un traitement ennuyeux par sa durée et par Ia difficulté de l'immobili- 
sation. La technique que nous employons est la suivante : distance de l'anticathode à la peau de 
30 à 40 cm., radiation mi-molle équivalente à 25 cm. du spintermétre d'un appareil néo-symétrie. 
La dose est de 10 0/0 de la H. E. D. tous les huit jours pour arriver à 80 0/0. Nous recommencons 
au bout de 2 ou 4 mois si cela est nécessaire. Nous avons d'ailleurs abandonné cette technique car 
les résultats obtenus n'ont pas été aussi brillants que ceux obtenus par les applications de radium. 

Le traitement des angiomes tubéreux doit se faire avec des tubes de radium et la pâte Columbia 
moulant la forme de la tumeur. La páte doit avoir une épaisseur de 7 mm. pour les angiomes super- 
ficiels et de 2 ou 3 cm. pour ceux qui sont profonds. Les tubes couramment employés sont de 3 à 
5 mgr., leur filtration est de 1 mm. platine, la distribution et le nombre de tubes dépend de la 
superficie à irradier. La dose doit étre fractionnée; nous donnons une grande importance à ce 
détail car avec une dose massive comme on la donne habituellement aux néoplasmes il arriverait 
que, étant donnée la grande sensibilité des angiomes aux rayons gamma du radium, nous expo- 
serions le malade à une radiumdermite, et peut-étre méme à une radionécrose. Méme si nous 
arrivions à guérir la lésion, elle laisserait alors une série d'atrophies et de téléangiectasies tardives 
et inévitables. La dose totale doit se diviser en 4 séances en donnant 25 0/0 par séance espacées de 
3 semaines jusqu'à sa totalité. On provoque de cette facon une sclérose progressive des vaisseaux 
sans arriver à l'apparition de l'érythéme, et l'on obtient ainsi un bon résultat esthétique. 
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TECHNIQUE DE LA RADIOTHÉRAPIE DE L'HYPERTROPHIE 
PROSTATIQUE 
CONTRE-INDICATIONS ET RÉSULTATS 


Par Pierre LEHMANN 
Radiologiste de l'Hôpital Broca. 


En voyant annoncée la communication de M. ZACCARIA, j'ai cru devoir indiquer ici la technique 
dont je me sers dans le traitement de l'hypertrophie prostatique, et dont j'ai déjà signalé les résultats 
il y a quelques mois (!). 

J'avais traité, il y a dix ans, des hypertrophies prostatiques avec des rayons semi-pénétrants, 
correspondant à un voltage de 100 kilovolts, et les résultats ne m'avaient pas paru démonstratifs. 
Depuis 1925, j'ai traité 45 cas d'hypertrophie prostatique par la radiothérapie profonde, et l'action 
des rayons, à dose correcte, sur le volume des adénomes prostatiques et sur les troubles fonctionnels 
qui en résultent, m'a paru telle, qu'on peut considérer, à mon avis, la radiothérapie comme un agent 
curatif de traitement dans la généralité des cas. 

Je me sers pour ce traitement de rayons correspondant à un voltage de 200 kilovolts, filtrés 
sur 0,8 mm. de cuivre et 2 mm. d'aluminium. Le cône de rayon est limité par un localiseur de 12 cm. 
de diamètre; l'anticathode est à 45 cm. de la peau. 

J'emploie deux portes d'entrée : 

a) Un champ hypogastrique médian, par oü le centrage sur la prostate est très facile à réaliser 
en général; chez les sujets d'embonpoint SEET on facilitera le centrage en mettant les membres 
inférieurs en demi-flexion. 

b) Un champ périnéal, pour le traitement duquel le malade est installé dans le décubitus ventral, 
le bassin relevé. Il est facile de viser la prostate en passant la main gauche sous le corps du malade 
` et en repérant la symphyse avec l'index : le rayon normal doit tomber sur la pointe du coccyx et 
être orienté de manière à viser la symphyse repérée par l'index. 

La dose hypogastrique est de 4 000 R, répartis en quatre séances de 1000 R. La dose périnéale 
est de 3000 R, répartis en quatre séances de 750 R. Les séances ont lieu tous les deux jours; il est 
possible de les faire quotidiennement, si la réaction qui les suit n’est pas à craindre. 

D’autres techniques ont été proposées, auxquelles je reprocherai une complication inutile. 
П me paraît en effet inutile de traiter la prostate par six portes d'entrée, comme le fait GUILBERT. 
Il est d’abord plus difficile de faire converger six faisceaux de rayons sur un organe que d'en faire 
converger deux, et il y a toujours intérêt à avoir des plans de traitement simples. Il est également 
plus facile de viser la prostate avec une porte d'entrée large et médiane qu'avec des portes d'entrée 
plus étroites et latérales, comme celles qu'emploie M. Zaccaria. Enfin, une coupe horizontale du 
bassin montre qu'il est difficile ou impossible d'atteindre utilement la prostate par voie latérale, 
On voit, par cette coupe, qu'elle est chez un sujet moyen à 8 cm. sous la peau qui recouvre la 
symphyse, et qu'elle reçoit par cette voie 50 0/0 de la dose cutanée, qui est, avec ma technique, de 
4000 R. Elle est à 7 cm. sous la peau du périnée, et reçoit par là plus de 50 0/0 de la dose périnéale, 
qui est de 3000 R. 

La prostate reçoit ainsi par les deux portes d'entrée dont je me sers une dose profonde totale 
de prés de 4000 R. La cystite, que je constate quelquefois, montre qu'il serait dangereux de dépasser 
cette dose. 

Il y a également intérêt à ne faire des séances que tous les deux jours, ou méme à les espacer 
davantage dans les cas de cystite; et les accidents observés avec d'autres techniques paraissent 
avoir été dus à des réactions intenses, résultant de l'effet cumulatif de séances quotidiennes. 


(!) Société de Médecine de Paris, 13 mars 1931; id., 8 mai 1931. 
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La réaction consécutive à l'irradiation se traduit comme toujours par une poussée congestive 
au niveau de l'organe irradié : la pollakiurie s'accentue, et la réaction pourrait déclencher une crise 
chez un malade qui serait à la limite de la rétention. Un des malades que j'ai traités était en rétention, 
et a gardé une sonde à demeure pendant les quatre premiers jours du traitement; il l'a supprimée 
ensuite, et va bien depuis deux ans. 

La réaction peut ne se manifester qu’aprés la seconde ou la troisiéme irradiation, et se prolonge 
pendant une semaine environ. Ce n'est qu'ensuite que se manifeste l'action vraie des rayons, qui 
va en s'accentuant pendant six à dix semaines; si bien que c'est seulement deux mois après la fin 
du traitement, qu'on peut juger de l'action des rayons sur la prostate. La diminution de volume 
est due à la disparition de l'élément congestif, et à la destruction du tissu adénomateux. L'impor- 
tance et la précocité de la réduction du volume de la glande varient suivant la prédominance de 
l'un ou l'autre de ces facteurs. Dans le cas d'une prostate congestive, la diminution de volume est 
rapide et considérable : le premier malade que j'ai traité se sondait tous les jours, et a pu cesser 
les cathétérismes, le troisiéme jour du traitement. Dans le cas d'une prostate adénomateuse, la 


NerP'Scialique *P ‘Prostate 
Fig. 1. — Coupe horizontale du bassin passant par la Fig. 2. — Coupe sagittale du bassin passant par la 
prostate. Champ d'irradiation hypogastrique. Courbes prostate. Champ d'irradiation périnéal. Courbes d'iso- 
d'isodoses, doses. 


diminution de volume est plus tardive; et un autre malade traité n'a supprimé les cathétérismes 
qu'un mois et demi aprés le traitement. Mais toujours, l'action sur le volume est trés nette, beaucoup 
plus marquée que dans la radiothérapie des fibromes; et on constate une action parallèle sur les 
troubles fonctionnels qui en résultent : il y a diminution, puis disparition, de la pollakiurie nocturne 
et de la dysurie, de la pesanteur périnéale; augmentation de l'amplitude du jet. Le toucher rectal 
montre une diminution du volume de la prostate; et le cathétérisme aprés miction, une disparition 
du résidu, ou une diminution, s'il était considérable. Chez un malade que j'ai traité récemment et 
qu'on sondait tous les deux jours, le résidu qui était de 400 gr. avant le traitement, était ramené 
à 20 gr. à la fin du traitement, et les cathétérismes étaient supprimés. Un autre malade de 73 ans, 
qui présentait de l'incontinence par distension vésicale depuis plusieurs mois, a des mictions nor- 
males depuis le traitement. Je n'ai jamais fait jusqu'ici qu'une seule série d'irradiations chez tous 
les malades que j'ai traités; mais il serait possible, en présence d'un résultat insuffisant, de refaire 
une seconde série, trois mois aprés la premiére. 

Le traitement radiothérapique n'expose à aucun accident notable, et j'ai constaté seulement 
quelques rares incidents de traitement. Le mal des rayons est exceptionnel, et on peut du reste en 
faire disparaître les malaises avec des prises de chlorocalcion (40 gouttes de 3 à 8 fois par jour). 
Dans un cas récent, chez un prostatique avec incontinence, qui avait 1 gr. 05 d'urée sanguine, j'ai 
constaté, aprés la seconde application de 1000 R, une éruption généralisée d'urticaire bulbeuse 
pénible, qui a disparu au bout d'un mois. J'avais déjà observé une éruption analogue à la suite d'une 
irradiation interscapulaire à dose faible, chez une malade atteinte de lichen plan généralisé : cet 
accident rare ne semble donc pas en rapport avec la localisation prostatique de l'irradiation. 

Localement, on peut observer une irritation passagère de la muqueuse vésicale ou rectale. J'ai 
dà interrompre le traitement chez un malade atteint d'une rectite amibienne ancienne, chez qui une 
crise de rectite plus intense que ses crises habituelles s'est déclarée, aprés une dose de 4000 R. 
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. Mais la rectite est exceptionnelle. П est plus fréquent de voir de la cystite, soit dans les premiers 
jours de l'irradiation, soit dans le mois qui la suit. La cystite n’apparaît qu'avec des doses atteignant 
7000 R, dose qu'il me parait prudent de ne pas dépasser; et elle est rare. Elle se produit aussi bien 
chez des sujets à urines claires, que chez des malades dont la vessie est infectée; et elle ne parait 
pas plus fréquente chez ces derniers; elle pourrait étre en rapport avec une infection prostatique 
légére méconnue. Elle dure de deux à cinq semaines, et disparait sans laisser de traces. 

Dans un cas, également, j'ai constaté une réaction de la peau du périnée, qui a présenté un 
érythéme passager avec prurit, pendant une semaine environ, deux mois aprés l'irradiation; j'avais 
appliqué une dose périnéale de 3000 R, qui, dans tous les autres cas, n'a jamais provoqué de réaction, 
méme minime. La peau du périnée est d'ailleurs aussi résistante aux rayons que le reste des tégu- 
ments; et les radiodermites, observées aprés des irradiations périnéales à dose correcte, ont pu 
apparaître chez des malades traités pour des prurits avec des pommades contenant des sels métal- 
liques, chez qui des traces de pommade étaient l'origine d'un rayonnement secondaire nocif. Il faut 
de méme, au cours d'une irradiation prostatique, s'abstenir de tout traitement vésical ou urétéral 
avec des solutions métalliques, sels d'argent ou dérivés iodés. 

On a reproché à la radiothérapie de rendre difficile une opération ultérieure : comme dans le 
cas du fibrome, ce reproche est injustifié, s'il s'agit d'une irradiation isolée, à dose correcte, et il ne 
peut étre opposé qu'à des irradiations répétées, susceptibles de créer des lésions d'irritation chro- 
nique des tissus irradiés. Un des malades que j'ai traité, et à qui j'avais appliqué 6000 R en mars 1927, 
a été opéré en avril 1930 pour une reprise d'accidents; l'opération n'a présenté aucune difficulté, 
et il semble qu'elle ait été moins hémorragique que dans les cas non irradiés, comme l'avaient déjà 
observé des auteurs allemands (!). 

Il n'y a pas à se préoccuper non plus de l’action des rayons sur les testicules, qui ne sont pas 
irradiés, avec une mise en place correcte. 

La principale contre-indication à la radiothérapie prostatique est l'existence d'un néoplasme 
associé. Il est fréquent de voir de petits foyers dégénérés dans un adénome banal. Une radiographie 
du bassin et de la colonne lombaire, en montrant des foyers osseux métastatiques trés précoces, 
permet d'éliminer les cas typiques. Dans ces cas de néoplasmes intraprostatiques sans métastases, 
la dose que j'applique serait cancéricide, et je n'ai jamais constaté d'accidents de ce fait. Mais la 
fréquence des néoplasmes latents doit faire rejeter la radiothérapie préventive de Vhypertrophie 
prostatique, qui, telle qu'elle a été proposée, à dose modérée, et avec un voltage d'environ 
100 kilovolts, risquerait de provoquer une poussée évolutive d'un néoplasme latent. 

On ne doit pas non plus irradier un foyer infecté, et la radiothérapie, appliquée suivant ma 
technique, sur un abcés prostatique, une prostatite ou une infection des vésicules séminales, pourrait 
déclencher des accidents aigus. Mais il est permis d'irradier une vessie infectée, et nous avons vu 
que, dans ce cas, la réaction de cystite consécutive aux rayons ne parait pas plus fréquente que dans 
les cas habituels. 

Il est également prudent d'éliminer ou de reconnaitre avant le traitement la possibilité de 
lésions associées ou surajoutées, rétrécissement urétral, calcul vésical, qui pourraient dans certains 
cas justifier une intervention. Aussi tout traitement radiothérapique doit-il être précédé d'un 
diagnostic précis, et d'un examen minutieux fait par un urologiste; si le diagnostic est exact, et que 
la technique soit correcte, le résultat est constant. 

J'ai traité avec cette technique 45 malades, depuis six ans, sans accident. Les malades traités 
étaient des sujets âgés; la pollakiurie et la dysurie ont disparu après le traitement; les dimensions 
de la prostate ont diminué, ou sont revenues à la normale; des résidus vésicaux allant de 40 à 500 gr. 
ont diminué ou disparu; les résultats se maintiennent depuis six ans dans les cas les plus anciens. 
Je pense donc pouvoir dire que la radiothérapie profonde doit être appliquée à toutes les grosses 
prostates non infectées et non néoplasiques, et qu'elle évitera à la plupart des malades les risques 
d'une opération dangereuse qui reste possible dans le cas d'un échec de la radiothérapie. 


(!) Cf. Lehrbuch der Rontgenkunde (Rieder et Rosenthal), III, p. 459. 


(Communicalion au IIIe Congrès international de Radiologie. — Paris, 27 juillet 1931.) 


DIELECTROLYSE DE PILOCARPINE 
SA VALEUR DIAGNOSTIQUE 


Par GIRAUDEAU 


L’électro-introduction médicamenteuse, depuis longtemps utilisée comme agent thérapeu- 
tique, est aussi un précieux moyen d’investigation physiologique. Elle peut, 4 ce titre, colla- 
borer utilement au diagnostic médical. En particulier la diélectrolyse des alcaloides permet de 
provoquer une série de réactions cutanées telles que vaso-dilatation, vaso-constriction, horripi- 
lation, transpiration, méritant d’étre utilisées cliniquement au méme titre que les réflexes produits 
par les excitations mécaniques douloureuses ou thermiques. Nous nous bornerons aujourd'hui, 
a signaler les résultats obtenus dans l’exploration de la fonction sudorale. 


La sudation a été étudiée jusqu'ici, soit en provoquant une hyperthermie générale ou locale 
au moyen de bains d’infra-rouge ou de diathermie, soit en utilisant l’action sécrétoire spécifique 
de la pilocarpine. Au cours de nombreuses recherches poursuivies depuis plusieurs années avec 
le Pr Jeanselme, nous avons pu constater que l'élévation de température par quelque moyen 
que ce soit, est un procédé d'excitation sudorifique infidèle à cause des grandes variations de 
la sensibilité thermique individuelle, surtout lorsqu’on ne recherche qu’une action locale. D’autre 
part, l'injection sous-cutanée de pilocarpine détermine des sueurs profuses s’accompagnant de 
nausées et de phénoménes pénibles pour le patient. Pour remédier à ces inconvénients nous 
avons songé à utiliser l'introduction électrolytique locale de pilocarpine, qui nous a donné toute 
satisfaction. La diélectrolyse est, en effet, un procédé trés simple à appliquer, à action stricte- 
ment limitée, et ne provoquant jamais le moindre trouble d'ordre général lorsqu'on se borne 
à l'étude d'un petit territoire. 

Dans toute recherche physiologique ou diagnostique de ce genre, il est nécessaire d'éliminer 
les ions parasites et d'obtenir une répartition homogène de la densité électrique. C’est pourquoi 
nous préférons utiliser notre procédé d'ionisation des alcaloides à la diadermine, plusieurs fois 
décrit déjà (Société Francaise d'Elecirologie, janvier 1928; — Archives dermalo-syphiligraphiques, 
tome I, fasc. 2). L'emploi d'électrodes en acier inoxydable au lieu d'étain, que nous avons fait 
construire par M. Walter, ajoute encore à la pureté de l'ionisation, tout en dispensant de recou- 
rir aux électrodes de platine. 

La technique que nous avons toujours employée est la suivante : La créme ionisable est 
formée d'un mélange intime de 25 gouttes d'une solution de nitrate de pilocarpine dans l'eau 
bi-distillée et de 10 gr. de diadermine. Aprés dégraissage de la peau à l'éther cette pate est 
étendue sur une surface de 2 x 2 cm. et une épaisseur de 5mm. environ. Une électrode inoxy- 
dable de méme dimension réunie au pôle + est posée sur la pommade, à laquelle elle adhère 
sans nécessiter de moyen de contention. Nous faisons passer 50 mil. A, minute, généralement 
5 mil. A, pendant 10 minutes. Aprés arrét du courant nous enlevons toute trace de créme 
par un nouveau nettoyage à l'éther. La sudation est visible directement à la loupe, mais il est plus 
pratique de la mettre en évidence en appliquant sur la région en expérience une feuille de papier 
à cigarette maintenue par une lame de verre ou de celluloid. Chaque goutte liquide produit 
une tache grise dont l'image peut étre photographiée au besoin. Il faut éviter la confusion avec 
les points de sécrétion sébacée, mais la distinction est facile, car la sueur s'évapore lorsque le 
verre compresseur est enlevé, alors que le sébum persiste. Notons cependant que toutes les 
sueurs ne s’évaporent pas avec la méme rapidité. Le papier de tournesol permet de recon- 
naitre si la réaction est acide ou alcaline. Enfin, lorsqu'on désire reproduire la topographie des 
orifices glandulaires, il faut incorporer à la diadermine un peu de bleu de méthyléne, qui produit 
sous le póle positif un tatouage diélectrique de chaque ostium. 
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Avant tout nous nous sommes efforcé de déterminer la formule de la réaction normale 
d’après l'examen d'un grand nombre de sujets d'âge et de sexe différents. En voici le schéma : 
Sécrétion visible sur le papier réactif sous forme de petits points équidistants, vers la dixième 
seconde (point de rosée). Ces points deviennent confluents en moins d'une minute et demie. 
La réaction au tournesol est nettement alcaline. La sudation est encore visible après une heure. 
La peau électrisée est le siège d’un érythème plus ou moins vif, mais cette rougeur est sans 
relation aucune avec l'intensité de la sudation. La densité des points sudoraux, ainsi que le 
calibre des glandes, varient suivant les régions, comme le signalent les traités d'anatomie. 


* 
ж ж 


\ A l'état pathologique, les modifications de la sécrétion peuvent être quantitatives ou quali- 
tatives. 

Les modifications qualitatives fort intéressantes feront l’objet d’autres recherches et nous 
ne nous occuperons que des variations quantitatives. Nous laisserons également de côté les hyper- 
hidroses constatées dans les états émotifs, le basedow par exemple, pour ne retenir ici que les 
observations concernant la diminution ou l'arrêt de la sudation. 

Nous avons trouvé la sécrétion sudorale diminuée soit dans les cas d’altération glandulaire, 
soit dans les cas de troubles nerveux. 


* 
+ ж 


Lorsque les glandes sudoripares sont détruites à la suite d'un traumatisme, d’une brülure ou 
d'une maladie à tendance cieatricielle comme la morphée, le résultat négatif de l'exploration 
est naturellement prévu d'avance. ll n'en est pas de méme quand les glandes sont altérées par 
un processus atrophiant comme un traitement radioactif. Dans les radio ou radium dermites 
anciennes confirmées nous avons toujours trouvé la sudation abolie; ceci est logique puisque 
nous connaissons la fragilité des épilhéliums glandulaires vis-à-vis des rayons de courte longueur 
d'onde. Les cellules sécrétrices sont issues de la couche de Malpighi dont elles présentent l'exquise 
radio-sensibilité, encore exagérée par leur grande activité reproductrice. Lorsque l'épithélium 
germinatif est sérieusement atteint, il est évident que les glandes sont détruites, accident qui fait 
partie de la description classique de la maladie rcentgénienne. A un moindre degré les bons résultats 
obtenus dans le traitement de l'hyperhidrose par les rayons X prouvent que les glandes sudo- 
ripares peuvent étre partiellement desséchées avant toute modification épidermique. Partant de 
ces constatations, nous avons pensé que l'état de la transpiration peut servir de test au cours 
d'un traitement radioactif pour reconnaitre le degré d'attrition des éléments nobles de la peau. 
Une dose de 20 H appliquée en plusieurs séances pour irradiation de lésion ganglionnaire, ou 
de rayons durs pour fibróme, perturbe profondément la sudation provoquée par diélectrolyse 
de pilocarpine, alors méme que la peau ne présente aucune trace d'altération. Un radiothéra- 
peute aurait intérét, au cours d'un traitement prolongé avec rayons filtrés et surtout en cas 
de reprise d'un traitement non connu de lui, à interroger l'état des glandes sudoripares. Notons 
cependant que la situation relativement profonde des glandes par rapport à l'épithélium germi- 
natif retire à la réaction sa valeur pronostique dans le cas de radiothérapie superficielle non 
filtrée. Nous avons pu constater sur des jeunes enfants teigneux que la sudation reste normale 
2] jours aprés la dose dépilante, dose qu'il serait certainement dangereux de dépasser. Nous 
conclurons done que la persistance de la sécrétion sudorale provoquée expérimentalement n'a 
de valeur que si le traitement a été fait avec des rayons durs, et si la recherche est entre- 
prise un temps suffisamment long aprés la derniére application radiothérapique pour que tous 
les effets biologiques aient pu se produire. 


* 
+ ж 


La sudation peut étre modifiée sans que les glandes sudoripares soient. directement en cause. 
Par exemple, dans la pelade, nous trouvons la transpiration tantot normale, tantot diminuée 
ou mème supprimée, bien que l'on ne puisse pas constater de modification histologique. Les 
causes de ces perturbations nous échappent, mais ces recherches pourront contribuer à éclaircir 
la pathogénie des alopécies localisées. 

L'étude dela fonction sudorale s'est montrée particulièrement intéressante lorsqu'il existe 
des troubles sensitifs cutanés. Le cas le plus caractéristique est celui de la section accidentelle d'un 
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nerf sensitif. La sudation se trouve alors complétement supprimée dans le territoire intéressé. Bour- 
guignon a méme pu constater que les troubles sudoraux suivaient les mémes répartitions que les 
perturbations de la chronaxie. ; 

La section physiologique d’un filet nerveux par introduction sous-cutanée ou électrolytique 
de cocaine produit le méme résultat. 

Dans les divers états pathologiques où la peau présente des troubles complexes de sensibilité, 
tels que anesthésie au contact, à la douleur, thermo-anesthésie, la fonction sudorale est tantôt 
profondément modifiée tantôt entièrement conservée. Les recherches entreprises par le Pr Janselme 
et nous-même dans ces cas (Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie, février 1931), nous ont 
permis de constater l’arrét de la sudation toutes les fois que les troubles sensitifs étaient sous la 
dépendance d’une altération d’un nerf. C’est ainsi que les névrites périphériques, déterminent 
en méme temps que des modifications de sensibilité, une forte diminution ou un arrét total de 
la transpiration provoquée. Au contraire, lorsque les troubles sensitifs proviennent d’une lésion 
bulbaire ou médullaire, par exemple dans les syndromes thalamiques ou la syringomyélie, la 
production sudorale n’est nullement modifiée malgré une anesthésie parfois totale. Ainsi dans 
les cas de névrites hanséniennes qui sont peut-étre le type le plus net de névrite périphérique, 
l’arrèt de la sudation est constant, comme le prouvent les nombreuses observations recueillies 
dans les services de MM. les Pr? Jeanselme et Gougerot. Au contraire, les malades atteints de 
syringomyélie examinés à la Salpétriére, dans le service de M. Bourguignon, qui présentaient 
soit de l'anesthésie, soit de la dissociation thermique, ont tous réagi normalement. 


* * + 


L'exploration locale de la fonction sudorale par la diélectrolyse fournit donc un signe diag- . 
nostic entre les troubles de sensibilité d’origine périphérique et centrale. L’exemple des résultats 
obtenus avec la pilocarpine, nous permet d'espérer que l'électro-pénétration médicamenteuse, d'une 
technique trés simple et exempte de danger, prendra place parmi les procédés d'investigation 
des réflexes cutanés et fournira d'utiles renseignements. 


FAITS CLINIQUES 


UN NOUVEAU CAS DE MALADIE DE GRAVES 
GUERI PAR L’ELECTROTHERAPIE 


Par DELHERM 


Avec Laquerrière, j'ai, à plusieurs reprises, insisté sur ce fait qu'on laisse à tort de côté le 
traitement électrique dans la maladie de Graves, alors que ce procédé a été utilisé d’une façon 
courante et avec succès jusqu'à l'apparition des rayons X (?). 

L'observation suivante montre une fois de plus, par l'examen du syndrome clinique et du 
métabolisme, l'efficacité de la galvanisation iodée associée à la faradisation que nous employons 
depuis longtemps avec Laquerrière dans cette affection. 


OBSERVATION 


Mile J... est atteinte de crises de psychasthénie intermittentes et également de maladie de 
Graves-Basedow. 

En juin 1929, elle éprouve une trés grande fatigue, de l'asthénie. Son tube digestif fonctionne 
mal, elle n'assimile pas. Soignée par des substances endocriniennes sans résultat. 

Au mois d'octobre 1929, elle pése 49 kg., ce qui est trés peu étant donné sa taille. Elle va dans 
une maison de repos ou elle finit par engraisser, mais on s’apercoit un jour que son métabolisme 
basal est à + 36. On lui fait alors un traitement iodé que l'on associe à la radiothérapie dont on 
n'a pas le détail. Son métabolisme tombe à — 6,4 0/0. 

Au bout de quelque temps, il se produit une reprise de phénoménes basedowiens caractérisés 
surtout par des tremblements, de l'insomnie, des palpitations, de l'irrégularité des régles, de l'essouf- 
flement et l'on constate qu'elle a + 48 en octobre 1930. 

Vers janvier 1931, ces phénoménes s'atténuent sous l'action alternée de l'iode et des rayons 
dont on a fait 29 séances. 

Les phénoménes ayant repris vers l'automne 1931, on fait 8 séances de radiothérapie en novembre 
de la méme année, mais les rayons qui avaient donné de bons résultats se sont montrés infidèles au 
cours de la derniére série et le métabolisme qui était à — 10,3 0/0 en novembre 1930 est remonté 
à + 33 0/0 en novembre 1931. 

On envisage alors l'intervention chirurgicale sur la thyroide, mais la malade la refuse. 

C'est alors que l'on se décide à essayer l'électrothérapie sous forme de galvano-faradisation 
suivant les conseils du professeur Marcel Labbé et du Dr Logre. Pendant ce temps, on continue le 
Lugol. 

Quand je vois la malade, le 12 janvier 1932, je constate qu'elle est trés fatiguée, trés nerveuse, 
elle sent que ses forces diminuent de plus en plus, elle a un peu de tremblement, des palpitations, de 
l'essoufllement, son caractére est devenu trés irritable, son pouls est à 84 assez régulier, elle est trés 
сопѕирее. 


(^) DELHERM. L'action de la galvanofaradisation dans la maladie de Graves jugée par le métabolisme basal. 
Bull. off. Soc. Eleciroih., 1924, p. 254. 
DELHERM. Un cas de maladie de Basedow guéri par l'électrothérapie. Bull. off. Soc. Electroth., 1926, p. 117. 
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On fait 20 séances de galvano-faradisation avec ionisation iodée trihebdomadaires d'une 
durée de vingt minutes. 

Peu à peu les phénomènes s'atténuent, la malade a beaucoup moins de battements au cou et à 
l'épigastre, son nervosisme disparaît ainsi que les palpitations et l'insomnie. 

Son état général est très bon; et le 7 avril 1932, on constate que son métabolisme est à — 12,7 0 /0 
et qu’elle a augmenté de 4 kg. en 3 mois. 

On cesse le traitement; en juin le résultat se maintient intégralement. 


En résumé : une malade, chez qui la radiothérapie avait amené le métabolisme 4 — 6,4 0/0 
et guéri la malade, s’est, au bout d’un certain temps, montrée infidèle. 

L’intervention, conseillée a été rejetée. La galvanofaradisation est essayée, et, en vingt 
séances faites en deux mois, le métabolisme est tombé de + 33 0/0 à moins 12,7 0/0 et l’état 
clinique devient trés bon. 

Cette observation vient s’ajouter à celles déjà publiées antérieurement, et, en particulier, aux 
11 cas rapportés en 1924 (loc. cil.). 

Elle nous montre, une fois de plus, que là où la radiothérapie cesse de donner des résultats, 
l'électrothérapie peut donner un résultat favorable. 

De méme qu'il y a des goitres mieux influencés par la radiothérapie que par l'électrothérapie, 
de méme l'inverse se rencontre et j'en ai cité plusieurs cas, en particulier en 1926 (loc. cit.). 

J'ajoute que, du reste, chez les basedowiens dont le métabolisme est aux environs de 10 0/0, 
il convient d'étre trés prudent dans l'emploi du traitement radiothérapique et que, dans ces for- 
mes, l'électrothérapie est le traitement de choix. 

Ce cas nous confirme dans nos conclusions déjà émises, il y a longtemps : que la radiolhérapie 
d'une parl, l'éleclrolhérapie d'autre parl, constituant chacune de leur côté une excellente médicalion 
de la maladie de Graves, il convienl de les associer par séries allernées, dans le bul d'agir le plus rapi- 
demenl possible sur le malade. 


DE L'INTRODUCTION ÉLECTROLYTIQUE MÉDICAMENTEUSE 
DANS LES PHLÉBITES SUBAIGUES 


Par Henri BEAU 


Il n'est pas rare d'observer en clinique, des poussées inflammatoires trainantes du réseau 
veineux superficiel. Tantót un réseau veineux est pris dans sa totalité, tantót on observe par 
flots de petits cordons indurés plus ou moins longs, plus ou moins ramifiés, plus ou moins dissé- 
minés sur toute l'étendue d'un ou de plusieurs membres. 

Les membres inférieurs sont le plus fréquemment atteints. Il est plus rare que l'affection 
s’étende aux membres supérieurs. 

De méme, c'est dans la régle le réseau veineux superficiel qui est le siége de l'affection, 
mais celle-ci peut cependant, parfois, s'étendre jusqu'aux veines profondes. 

Les variqueux ne sont pas seuls atteints : certains malades n'ont derriére eux aucun passé 
pathologique. 

Mais le caractere essentiel de ces poussées phlébitiques subaigués est leur évolution indéfi- 
niment trainante et récidivante qui leur a valu de MM. Vaquez et Lecomte, l'appellation de 
seplicémie veineuse subaigué. 

Toutes les richesses de l'arsenal thérapeutique paraissent en effet, avoir été épuisées en vain 
jusqu'à ce jour et si l'injection intraveineuse d'électrargol préconisée par Blind, en 1908, a 
fourni à Brouardel, Phelip et Giroux, un succés dans une phlébite variqueuse datant de 6 semaines, 
Vaquez et Lecomte avouent qu'ils conservent un grand scepticisme au point de vue thérapeutique 
et que jusqu'à ce jour la phlébite subaigué guérit quand elle veut bien guérir et récidive quand 
elle veut bien récidiver. 

I] nous a paru, ainsi que nous l'avions écrit avec MM. Laubry et J. Louvel, que le siége 
superficiel de ces phlébites était une indication du traitement par iniroduclion électrolytique 
médicamenleuse. 

L'ion que nous avons étudié jusqu'à présent est l'ion salicyle, en raison de ses propriétés anti- 
septiques, décongestionnantes et fluidifiantes. (Notons en passant que nous faisons actuellement 
des essais avec l'ion lithium, sur certaines phlébites goutteuses, mais les résultats sont encore 
trop récents pour étre publiés.) 

Tuffier et Mauté ont montré depuis longtemps que Vion salicyle introduit par électrolyse 
imprégne les couches super[icielles du derme : en effet, si l'on a eu soin, avant de faire passer le 
courant, de pratiquer une injection sous-cutanée de perchlorure de fer, on constate, aprés le 
passage du courant, la présence de la coloration bleu-violet trés foncé caractéristique. 

Il est facile, d'ailleurs, de prouver que le salicyle pénètre dans la circulation : Bergonié, Roques 
et Denigés ont montré sa grande diffusibilité du fait qu'il apparait rapidement dans les urines et 
qu'il est éliminé dans les 12 heures qui suivent son introduction. | 

Р. Leduc а méme dosé la quantité introduite électrolytiquement dans le corps humain : elle 
est de 0 mgr. 085 pour 1 milliampère par minute de passage du courant. 

Nous n’avons pas à insister ici sur les avantages de cette voie d’introductiom : chacun sait 
combien le salicylate est souvent irritant et mal toléré par les muqueuses digestives lorsqu'il est 
employé par ingestion. 

Nous n'insisterons pas davantage sur les autres indicalions de Vionisation salicylée : avant 
tout le rhumatisme articulaire aigu (Bergonié, Roques, Bordet et Quillichini, Labatut et Guilloz), 
et ses séquelles périarticulaires tardives (Duhem, Gidon). D'autre part, rhumatisme blennorra- 
gique et certains rhumatismes chroniques, myalgies a frigore, lumbago (Lewis Jones). En derma- 
tologie acnée ponctuée, prurits (Delherm et Laquerriére). En ophtalmologie, sclérites, épisclérites 
(Kubat, Bourgeois et Terson), iritis rhumatismale. 

Dans les affections des veines le courant galvanique avait déjà été essayé par certains auteurs, 
mais à notre connaissance, il n'avait pas encore été fait un usage systématique de l'introduction 
électrolytique médicamenteuse. 
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Dès la fin du siècle dernier Margarett Cleaves faisait des applications labiles de courant galva- 
nique dans les varices et dans les phlébites. D'autre part, nous connaissons une observation de 
Laquerrière où cet auteur dit avoir employé avec succès, le courant continu seul dans une phlébite 
aiguë. 

Nous avons, quant à nous, employé l'ionisation salicylée et voici le résumé de quelques-unes 
de nos observations les plus typiques : 


DOCUMENTS D'OBSERVATION CLINIQUE. - I) M. H... a été immobilisé pendant les mois d'octobre 
et de novembre par une phlébite à bascule qui a été surtout grave du côté gauche. Il a repris ses 
occupations en décembre, puis vers le 10 avril il a rechuté. Il nous consulte le 16 avril. Il présente 
un cordon induré veineux de 12 cm. de longueur environ, partant du milieu du creux poplité et 
s'étendant vers le mollet, qui limite l'extension de ta jambe sur la cuisse. En outre, dans le 
quadrant inféro-gauche de l'abdomen, on remarque quelques arborisations indurées. Le sujet est 
apyrétique. 

Nous pratiquons 12 séances trihebdomadaires d'ionisation. Dès la première séance une petite 
amélioration se manifeste. Après la cinquième séance, l'extension de la jambe sur la cuisse se 
fait sans douleurs. A la palpation le cordon veineux est considérablement assoupli. Après 12 séances 
(23 mai) le cordon veineux a disparu. Il n'existe plus aucune gêne de l'extension. 


II) M. G..., 30 ans. — A eu une crise de R. A. A., il y a trois ans et en a conservé une 
insuffisance aortique. Nous consulte pour une phlébite subaiguë du membre inférieur droit duran 
depuis un mois et demi. Au moment où nous l'examinons pour la première fois, on sent un cordon 
induré partant du milieu de la cuisse à sa face interne et descendant jusqu'au bas du mollet. 
La peau est rosée et la température locale un peu élevée, surtout au voisinage du genou. Apyré- 
tique. Nous instituons le traitement par l'ionisation salicylée. Dès la quatrième séance, grosse amélio- 
ration : Membre beaucoup moins douloureux. Température locale revenue à la normale. Dimi- 
nution notable de l'étendue du cordon induré. Le 2 janvier (après 18 séances), la partie traitée 
est cliniquement guérie, sauf un point gros comme un pois au milieu du mollet, mais l'électrode 
ne remontait que jusqu'à mi-cuisse et dans la moitié supérieure de la cuisse (non traitée) la saphène 
forme un cordon induré et douloureux. On modifie donc la technique en employant une longue 
électrode active partant du pli inguinal et descendant jusqu'au bas du mollet, l'électrode indiffé- 
rente toujours du côté externe du membre. 

Le 27 janvier, la cuisse est guérie, il ne subsiste que le petit point induré à mi-hauteur du 
mollet. 

Le 17 février : guérison complète après 34 séances. 


III) M. P..., 40 ans. — Employé de commerce. Variqueux ancien. Déjà traité, il y a trois ans, 
par des injections phlébo-sclérosantes. Un matin de novembre, au réveil, sans cause déterminante 
connue, sensation de gêne, de cuisson à la face interne du genou droit. En quelques heures la 
douleur s'étend. Un médecin consulté constate la présence d'un cordon veineux induré et rouge. 
. Repos au lit jusqu'à la fin de décembre. Puis repos sur une chaise longue jusqu'en février. Hama- 
mélis, urotropine, compresses chaudes humides. Eau de Goulard. 

Au moment où il nous consulte, M. P... conserve une sensation de cuisson et de tension de 
la face interne du membre. Nous constatons à cette place la persistance d'un cordon induré depuis 
mi-hauteur de la cuisse jusqu'à la cheville : le trajet est rosé sans augmentation notable de la 
température locale. 

Traitement par ionisation salicylée. 

L'amélioration est nette a partir de la sixième séance environ. Après 10 séances, il ne subsiste 
qu'une légère sensation de lourdeur du membre. La jambe a repris un aspect tout à fait normal. 
On fait cependant encore 3 séances de consolidation. 

Le 6 mars, guérison complète après 13 séances. : 


IV) Mme L..., 57 ans. — Variqueuse ancienne. A eu une phlébite de la jambe droite, il y a 
deux ans. En novembre, sans raison apparente, est prise d'une violente douleur du membre inférieur 
droit et forcée de s'aliter, l'incapacité fonctionnelle étant totale. On constate une périphlébite 
subaigué, sans fiévre. Quand nous la voyons, le 31 janvier, elle présente des varicosités de tout le 
membre inférieur droit avec des varices apparentes à la face interne de la cuisse. La face antéro- 
externe de la jambe est douloureuse spontanément et à la palpation avec de petites traces de 
cordons indurés. Une dizaine de séances d'ionisation salicylée la guérissent complétement. Dès la 
cinquiéme séance, d'ailleurs, les foyers inflammatoires étaient éteints, et les dernieres séances 
ont été faites à titre de consolidation du résultat. í 
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V) M. B..., 37 ans. — Ancien blessé de guerre, porteur d'un anévrisme artério-veineux caroti- 
dien droit. Malade ayant présenté, depuis trois ans, des poussées successives de phlébites dans 
les divers réseaux sous-cutanés des quatre membres. Parmi les thérapeutiques qui furent tentées 
sans succès citons : la vaccinothérapie sous tous ses modes (stock-vaccin, vaccins spécifiques, 
auto-vaccin); d’autre part, auto-sérothérapie, protéinothérapie; enfin, les agents physiques tels 
que diathermie, rayons ultra-violets, toutes méthodes n’ayant donné aucun résultat. Ni les hémo- 
cultures, ni l'examen du sang (Bw négatif), ni la biopsie d'un segment veineux enflammé n'ont pu 
éclairer le mystère étiologique de cette septicémie veineuse. On pense à l'infection possible de la 
fistule artério-veineuse, mais sans preuves à l'appui. 

Découragé, le malade vient nous consulter pour un empâtement linéaire rouge et très doulou- 
reux de sa veine céphalique au pli du coude droit. Il refuse catégoriquement les traitements clas- 
siques que nous lui proposons et qu'il dit avoir expérimentés sans succès. C'est alors que nous 
tentons l'ionisation salicylée sur le segment veineux enflammé : amélioration dés la première séance; 
le malade ne souffre plus aprés la seconde. En dix séances quotidiennes l'inflammation a comple- 
tement disparu, les foyers sont éteints, le cordon veineux assoupli, le malade part guéri. 


TECHNIQUE. — Un petit appareillage transportable comportant 24 ou 32 éléments de pile 
constitue une source de courant continu suffisante : de la sorte, il est facile d'appliquer le traitement 
au lil du malade, celui-ci restant au repos absolu. 

Nous faisons des applications transversales, selon une technique rappelant celle de Hirtz. 

Il faut de grandes élecirodes suffisamment longues pour déborder Jargement l'étendue de la 
phlébite : le plus souvent, nous utilisons de chaque cóté du membre deux électrodes bout à bout 
mesurant chacune toute la longueur d'un segment de membre : Du cóté malade les deux électrodes 
actives; de l'autre cóté les deux électrodes indifférentes. | 

Il faut insister tout particulièrement ici sur l'importance d'une bonne adaptation des éleclrodes 
à toutes les saillies et tous les méplats du membre, en effet la grande étendue des électrodes permet 
de débiter un nombre de milliampères relativement élevé sans que la densité électrique par unité de 
surface devienne exagérée, à la condition toutefois d'une application correcte des électrodes. 

La solution employée est une solution aqueuse de salicylate de soude à 3 0/0. Le salicylate de 
soude étant trés soluble dans l'eau, cette solution contient un nombre relativement élevé d'ions 
salicyles libres, surtout lorsqu'elle est tiéde. 

Le nombre de milliampéres débité correspond au maximum tolérable par l'épiderme, il est 
variable avec chaque cas et ne peut étre déterminé que par tátonnements. 

La durée des séances est d'une demi-heure. Séances quotidiennes au début, puis irihebdomadaires. 

L'amélioration se manifeste, en général, dés les premiéres séances. Les douleurs et l'impotence 
diminuent. Le cordon induré s'assouplit et se fragmente. La teinte de la peau et sa température 
locale redeviennent normales. Souvent, en cinq à six séances, tout est rentré dans l'ordre. Nous 
faisons cependant, par prudence le plus souvent, une série de 12 à 15 séances pour prévenir tout 
retour offensif. 


SOCIETES ET CONGRES 


LES ENSEIGNEMENTS ELECTRO-RADIOLOGIQUES 
DU CONGRES NEUROLOGIQUE INTERNATIONAL 


(Berne 31 août — 4 septembre 1931) 


Par le D' Francois NILUS 


Organisé par l’ American Neurological Association, le Congrès Neurologique International de 
Berne a revêtu une importance considérable, tant par l'intérêt des sujets traités que par le nombre 
et la haute compétence des orateurs. Il n’entrerait pas dans le cadre de cette revue de citer in extenso 
toutes les communications, mais il nous a semblé que certains mémoires, se rapportant directement 
à notre spécialité, ne devaient pas être ignorés des électroradiologistes. 

Le Congrès était présidé par le Professeur Sacus (Berne), assisté de MM. Max NONNE 
(Allemagne), Orro MARBURG (Autriche), GEORGES GUILLAIN (France), Sir CHARLES SHERRINGTON 
(Grande-Bretagne), OTTORINO Rossi (Italie), ARIENS KAPPERS (Pays-Bas), HENRY Marcus (Suède), 
et Binc (Suisse). Le Professeur Атѕор RisLEY était secrétaire général. 

La bienvenue fut souhaitée à près de 800 congressistes, dont une centaine de français, par 
M. С. Motta, vice-président du Conseil fédéral suisse. 


1. — RADIODIAGNOSTIC 


Le premier rapport, et le plus important, était consacré aux méthodes de diagnostic el de traitement 
dans les lumeurs cérébrales. — La radiologie est utilisée soit sous la forme du radiodiagnostic clas- 
sique, soit plutót par les artifices plus récents d'encéphalographie et de ventriculographie. 


À. — Radiodiagnostic classique. 


ERNEST Sacus établit l'importance de l'étude radiologique pour le neurochirurgien. Si la Radio- 
logie et la Neurologie orientent vers des conclusions différentes, c'est la ventriculographie qui fixera 
définitivement le diagnostic. 

W.-H. SrENvEns (Utrecht) rappelle les conclusions de son beau livre au sujet du diagnostic 
radiologique des fumeurs de la fosse cérébrale postérieure. Selon cet auteur, le plancher de la selle 
turcique reste paralléle à celui du sinus sphénoidal dans le cas de tumeur hypophysaire. Il est oblique 
s'il s'agit d'un élargissement secondaire par compression du IIIe ventricule. 

Les tumeurs acoustiques se manifestent soit par élargissement du conduit auditif interne, 
soit par une érosion de la partie interne du rocher, soit par les impressions digitales, l'amincissement 
de la voûte cranienne et les modifications de volume de la fosse cérébrale postérieure. 

Le tableau synoptique des modifications radiologiques dans les tumeurs intracraniennes dressé 
par A. SCHULLER (Vienne) serait à citer en entier. L'hypertension intracranienne se décéle par une 
usure de la table interne, une disjonction des sutures, des orifices multiples creusés dans la base 
du cráne, un élargissement de la selle turcique et des orifices de la base, l'empreinte des ganglions 
de Pacchioni et des sinus, l'élargissement des canaux veineux du diploé. Ces signes peuvent s'asso- 
cier à des modiflcations locales : calcifications, usure ou épaississement circonscrit de la boite cra- 
nienne, pneumatocéle, élargissement localisé des fossettes de Pacchioni, infiltration locale de la 
boite cranienne. 
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B. — Ventriculographie et encéphalographie. 


CLovis VINCENT (Paris), décèle les tumeurs obstruant l'aqueduc de Sylvius soit par les signes mani- 
festes classiques d’hypertension intracranienne ou de localisation décrits par CusHING et BAILEY, 
soit plutôt par la ventriculographie et l'encéphalographie. Le premier de ces modes d'exploration 
montre une dilatation à peu près symétrique des ventricules latéraux dans les cas d'obstruction du 
tube diencéphalo-bulbaire, une absence d’air dans le troisième ventricule si la tumeur y siège; par 
contre si le ventricule moyen est injecté, il s'agit d'un obstacle situé sur l'aqueduc méme ou dans la 
fosse postérieure; la perméabilité de l’aqueduc est indiquée par la réplétion du quatrième ventricule. 
L’encéphalographie intervient pour décider si l'obstacle est sur l’aqueduc même ou dans la fosse 
postérieure : la réplétion du quatrième ventricule en l’absence de celle des ventricules latéraux permet 
de localiser la tumeur à l'aqueduc, mais il est souvent difficile de remplir d'air par voie lombaire le 
quatrième ventricule et le neurochirurgien est alors obligé de se passer de cet élément essentiel 
de diagnostic. | | 

Dans le cas de fumeurs des hémisphères cérébraux, lYencéphalographie a une grande valeur 
diagnostique et localisatrice. Appliquée par GuTTMANN (Breslau), elle a montré dans le plus grand 
nombre des radiographies une compression et une déformation du ventricule latéral du cóté de 
la tumeur. Il y a parfois également une déviation et une déformation du ventricule du côté opposé 
et du troisième ventricule. Les lumeurs de la fosse cérébrale postérieure se manifestent surtout par 
une dilatation hydrocéphalique de toute la partie ventriculaire située en amont de l'occlusion, 
mais l'absence de ce signe ne permet aucune conclusion sur l'absence de tumeur de cette région. 

OTFRID FOERSTER (Breslau) a trouvé que dans les syndromes d'hypertension avec stase 
papillaire, l'injection des ventricules par ponction ventriculaire est la méthode la moins dangereuse. 
Cette technique lui a montré : dans les lumeurs voisines des lubercules quadrijumeauz, une dilata- 
tion des ventricules latéraux et du troisiéme ventricule; dans les lumeurs remplissani le III* ven- 
iricule, une lacune d'insufflation de cette région; l'obstruction d'un ou des deux trous de Monroé 
se manifeste par la seule localisation de l'insufflation au ventricule ponctionné; la convexité en haut 
du plancher du IIIe ventricule traduit la présence de {umeurs émanant de la base du crâne et compre- 
nant le ventricule moyen. 

FRANCIS C. GRANT précise les indications des deux méthodes. Selon lui, la ventriculographie 
doit être utilisée si on soupçonne une tumeur cérébrale et s'il existe de l'hypertension intracranienne. 
Cet auteur ponctionne les deux ventricules simultanément. C'est la seule façon dit-il, de se faire une 
idée de leurs dimensions relatives. L'encéphalographie est réservée aux cas oü il n'y a pas d'hyper- 
tension intracranienne. Elle est surtout précieuse pour le diagnostic des lésions posttraumatiques 
du cerveau ou de l'étiologie d'une épilepsie. Elle a méme parfois traité utilement divers syndromes 
posttraumatiques. 

Nos lecteurs connaissent certainement les beaux travaux d’EGas Moniz (Lisbonne) sur la 
localisalion des lumeurs cérébrales par l'encéphalographie artérielle. On injecte soit dans la carotide 
primitive, soit dans la carotide interne, avec ou sans hémostase, une solution à 25 % d'iodure de 
sodium. A la fin de cette injection qui se fait sur la table de radiographie, on fait un cliché instan- 
tané, puis un second film symétrique du premier. Cette épreuve est à rejeter chez les hypertendus, 
les urémiques et les grands intoxiqués. Selon l'intensité de la circulation au voisinage des néoplasies 
Moniz décrit cinq aspects d'encéphalographies correspondant à autant de types histologiques. Le 
déplacement des artères fixera presque toujours le siège des tumeurs. Nous ne pouvons ici énumé- 
rer toutes les images qui correspondent aux différentes localisations; le lecteur les retrouvera faci- 
lement dans le livre de l'auteur. Disons seulement que celui-ci trouve son procédé trés supérieur 
à la ventriculographie de Dandy plus dangereuse, plus difficile et moins instructive. 


JJ. — RCENTGENTHÉRAPIE ET CURIETHÉRAPIE 


On sait que c'est en 1909 qu’ANToINE BECLERE publia sa première observation de radiothérapie 
de tumeur de l'hypophyse : depuis les indications et la technique de ce mode de traitement se sont bien 
étendues, mais notre illustre compatriote maintient la formule qu'il énongait il y a 22 ans : « La 
radiothérapie est le traitement de choix du gigantisme, de l'acromégalie, et plus généralement des 
tumeurs de l'hypophyse. » Par contre sur les tumeurs de la poche de Rathke et sur les méningiomes 
supra-sellaires l’action des rayons parait seulement palliative. Dans le cas de tumeurs vérifiées de 
l'encéphale, la guérison sans opération n'est pas démontrée, mais la reentgenthérapie aprés inter- 
vention chirurgicale est souvent trés efficace pour améliorer les symptómes et lutter contre les réci- 
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dives. Même dans les syndromes d’hypertension intracranienne, sans diagnostic certain de siège et 
de nature, la roentgenthérapie peut agir. Il est inutile de la faire précéder par une trépanation 
décompressive. 

Ces idées sont a peu près celles de K. ALBRECHT (Berlin) qui insiste sur l'importance du 
diagnostic histologique de la tumeur par ponction cérébrale avant l'intervention chirurgicale : le 
pronostic peut ainsi être fixé de la façon la plus probable, ainsi que l'efficacité éventuelle de la 
radiothérapie. 

La Curiethérapie des tumeurs intracraniennes est moins usitée que la rcentgenthérapie. La 
technique habituelle est l'irradiation en surface suivant la méthode de Recaup et de MALLET. 
HUGH Cairns et STANFORD CADE (Londres) lui ont ай 3 succès sur 10 de ces cas si décevants de 
glioblastomes malins. Pour Oskar Hirscx (Vienne), c'est la combinaison de l'intervention chirur- 
gicale et du radium qui assure le maximum de sécurité dans le traitement des tumeurs de l'hypo- 
physe. 

La section de thérapeutique neurologique a entendu exposer les résultats de HENRY CoHEN 
dans ses irailemenis de syringomyélie. Ses observations, qui surprendront beaucoup de radiologistes, 
n'ont pas confirmé la valeur des rayons X pour l'arrét de l'évolution de cette affection. Une lami- 
nectomie exploratrice serait plus efficace. Par contre EurFEMJusz HERMAN (Varsovie) a été plus 
heureux dans la renigenthérapie de la sclérose en plaques, surtout dans les cas récents et aigus, en 
irradiant toute la moelle et méme le cerveau suivant les symptómes. 


‘111. — ÉLECTRODIAGNOSTIC 


L'électrodiagnostic classique n'a donné lieu à aucune communication. Nous devons citer cepen- 
dant les recherches de Н. BOHNENKAMP et J. ScHMAH (Wurzbourg) sur le diagnostic des tumeurs 
cérébrales par la délerminalion de la résistance élecirique. Ces auteurs mesurent le courant alternatif 
de basse fréquence produit en introduisant des électrodes en des points symétriques du crane et dans 
la paroi cranienne. Les variations de résistance des tissus au courant continu et au courant alter- 
natif peuvent révéler le si¢ge et le volume des néoplasmes. 

V. Von WEIZSACKER (Heidelberg) rappelle les aliérations de la chronaxie dans les aliérations 
du lonus, en particulier dans les lésions supranucléaires. 

Plus important a été l'essai de synthèse de toutes les affections myopatiques à l'aide de la chronazie 
proposé par G. BOURGUIGNON (Paris). On sait que cet auteur a trouvé constamment la réaction 
myotonique, du moins sur un certain nombre de faisceaux musculaires, chez les myopathiques; 
la myopathie atrophique progressive, la myopathie dite « myotonique » et la maladie de Thomsen 
ne sont pour lui que trois formes d'une méme maladie dont seule l'évolution est différente; dans ces 
trois formes on trouve la réaction myotonique et une méme chronaxie (40 à 80 ^), la plus grande 
qu'on puisse rencontrer en pathologie. Deux de ces formes coexistent d'ailleurs fréquemment chez 
le mème sujet. La valeur élevée de la chronaxie prouve l'origine musculaire primitive de toutes 
ces affections myopathiques, aucune lésion nerveuse centrale ou périphérique ne pouvant entrainer 
une chronaxie aussi grande. 


JV. — ACCIDENTS DE L'ÉLECTRICITÉ 


Nous devons citer le beau rapport de F. NAviLLE (Genève) sur les syndromes neurologiques con- 
sécutifs aux électrocutions industrielles. Ces syndromes sont, dans l’ordre de leur apparition : le trouble 
initial de la connaissance allant de la syncope au coma; les convulsions initiales, assez rares; les 
syndromes périphériques immédiats (faiblesses musculaires, paresthésies, douleurs, troubles vaso- 
moteurs); les symptômes encéphaliques (œdèmes cérébraux, troubles vestibulaires, cochléaires, 
oculaires, hémiplégies); les névrites tronculaires périphériques; les myélites; enfin les atrophies 
névritiques lentes. Par contre, c'est à tort qu'on a mis sur le compte de l'électrocution l'épilepsie 
chronique, la paralysie générale et la sclérose en plaques. 

Tels sont les travaux se rupportant directement à notre spécialité. Nos lecteurs pourront trouver 
un Compte Rendu plus complet de ce Congres dans la Revue Neurologique d'octobre 1931. 


INSTRUMENT NOUVEAU 


UN PORTE-CRAYON POUR RADIOSCOPIE"™ 


Par R. SARASIN (Genéve) 
Assistant de Radiologie a l'Hôpital cantonal de Genève. 


Je ne veux pas parler ici de la nocivité du rayonnement rœntgénien, et des protections 
que nous utilisons actuellement; mais je tiens à relever que ceux qui exposent journellement 
leurs mains nues à cette action nocive sont toujours trop nombreux. Grâce aux progrès réalisés, 
les appareils modernes procurent le plus souvent une protection suffisante, mais un grand nombre 
de médecins n'échappe pas à la tentation de palper à main nue. Or, la palpation à main nue doit 
être bannie; tout radiologiste devrait s'imposer la discipline du gant pour palper le malade sous 
l'écran, tentation trop fréquente pendant les examens du tube digestif. D'où la nécessité d'utiliser 
des gants plombifères, qui présentent une protection suffisante, nous entendons par là, une bonne 

protection sur toutes les faces: 

e Par un article де H. HABs(?), nous 

apprenons que la valeur protec- 

trice des gants utilisés en radio- 

scopie doit avoir une équivalence 

minima de 0,3 mm. de plomb, 

norme adoptée par la Société 
allemande de Radiologie. 

A l'Institut central de Radio: 
logie de l'hópital cantonal de 
Genève, le Dr H. GILBERT (méd. 
chef) préconise depuis de nom- 
breuses années des gants dits ri- 
gides, par suite de leur épaisseur 
(3 mm.), protégés sur toutes leurs 
faces, ayant chaque doigt indé- 
pendant, et possédant une valeur 


protectrice équivalente à 0,57 mm. 
de plomb (contrólé en 1931 par le bureau des Poids et Mesures, à Berne). Ce gant opaque, de forme 


mousquetaire (protection de l'avant-bras), est fabriqué en France depuis longtemps, il est en outre, 
doublé d'un gant de fll indépendant, contre le rayonnement secondaire du caoutchouc plombifére, 
qui est facilement changeable et lavable, et protége aussi les téguments contre les sels de plomb. 

Ces derniéres années différents types de gants ont été préconisés, celui proposé par le 
Pr H.-H. BERG, qui présente seulement trois doigts indépendants, une protection sur toutes ses 
faces et une équivalence en plomb de 0,4 mm. Puis celui du Pr Вжмѕсн, avec une équivalence 
en plomb un peu inférieure, dont seul le pouce est libre; par contre, sur la face palmaire se trouve 
un petit volet permettant de sortir l'extrémité de trois doigts pour tenir un crayon. 

Nous préférons le type de gant en usage à l'Institut de Radiologie de l'Hôpital de Genève, 
mais leur haute teneur en plomb a comme désavantage, une rigidité rendant le relevé des croquis 
presque impossible. C'est pour cette raison, que j'ai imaginé et fait faire un dispositif permettant 
de dessiner sur l'écran, sans que le radiologiste soit obligé de se déganter. Ce dispositif est entiére- 
ment en aluminium, il est composé d'un simple anneau qu'on passe sur l'index de la main gantée, 
et il porte un crayon qui peut être réglé dans sa longueur, et dont l'axe est parallèle à celui du doigt. 
Muni de ce dispositif, l'examinateur peut relever avec la plus grande facilité, non seulement les 
images de radioscopie digestive et autres, mais aussi les croquis les plus précis tels que les ortho- 
diagrammes du cceur. 


Le porte-crayon en place. 


E d 


(1) Porte-crayon présenté à la Société suisse de Radiologie, Fribourg, avril 1931. 
(1) H. Hass. Die Gefahr des Palpierens mit der ungeschützten Hand. Fort. Roenlgensir. Décembre 1930, 
p. 779-781. 
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A. Jaubert de Beaujeu. (Tunis). — Ecrans ren- 
forçateurs et radiographie instantanée à grande 
distance. (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Octobre 1931, n° 182, p. 406.) 


Le pouvoir renforçateur du tungstate de calcium est 
maximum pour une longueur d'onde de 0,179 angstróm 
à partir de laquelle le rayonnement K du tungstène est 
excité; la tension nécessaire est de 80.000 à 100.000 volts. 
Les fabricants d'écrans renforçateurs ont d'ailleurs 
étudié des procédés de préparation et de montage de 
tungstate de calcium pour l'utilisation des rayons de 
différentes pénétration. Or, d'aprés une série d'expé- 
riences, l'A. conclut que, pour la radiographie thora- 
cique à la distance de 3 métres, faite avec une étincelle 
équivalente 38-40 cm. et une émission instantanée, les 
écrans ordinaires se comportent de la méme façon que 
les écrans spéciaux pour rayons trés pénétrants. 

S. DELAPLACE. 


Tillier (Alger). — Quelques considérations sur la 
téléradiographie avec présentation de clichés 
comparatifs. (Bulletin de la Société de Radio- 
logie médicale de France, Octobre 1951, n* 182, 
p. 408.) | 


Sous ce titre modeste l’A. donne en réalité une étude 
extrêmement intéressante — basée sur des notions 
scientifiques précises — sur les avantages de la téléradio- 
graphie, sur ses inconvénients, du moins avec les appa- 
reils actuels, et aussi sur ce qu'il ne faut pas lui deman- 
der. Il pense trés justement que la mise au point de la 
téléradiographie et sa généralisation aux diverses 
branches de la radiologie clinique sont liées étroitement 
à l'amélioration de nos procédés d'impression radio- 
photographique. Ce sont les progrès dans la construction 
des ampoules quant à leur possibilité de supporter des 
tensions et des intensités de plus en plus élevées, asso- 
ciés aux progrès de la qualité des écrans et émulsions 
sensibles qui permettront, prochainement, on peut 
l'espérer, l’utilisation efficace de la téléradiographie dans 
un domaine de plus enplus vaste. S. DELAPLACE. 


PHYSIOBIOLOGIE 


V. Korchov et M. Olchovska. — Les modifica- 
tions histo-pathologiques au niveau des viscéres 
chez le chien après introduction intra-veineuse 
de tétra-iodo-phénolphtaléine. (.1nnalesde Rent- 
genologie et de Radiologie, t. 1X; fasc. 2 el 5, 
Léningrad, 1951.) 


Quatre séries de recherches ont été pratiquées par les 
auteurs en vue d'appréciation des lésions microscopiques 
des organes, à la suite des injections intraveineuses de 
T. I. Ph. Phtaleine. 

1° Recherches des lésions précoces du foie (préléve- 
ment chirurgical des fragments). | 

2° Recherches des lésions plus ou moins tardives. 

3° Etude de l'action du produit et des rayonx X 
(Cholécystographie). 

4° Étude de l’action des injections répétées à des 
intervalles de temps variables. 

Il paraît indiscutable, que le foie de même que les 
canaux biliaires présentent des lésions précoces assez 
importantes de leurs éléments épithéliaux. Par contre, 
les A. n'ont pas pu trouver de lésions appréciables dans 
les organes prélevés tardivement, aprés des injections 
répétées accompagnées ou non de radiographie. 

M. LIBERSON. 


P. Stolnesco et E. C. Craciun (Bucarest). — Sur 
la présence des rayons secondaires dans l'or- 
ganisme au cours de la radiothérapie pro- 
fonde. (Comptes rendus de la Société de Biologie, 
t. CVIII, p. 525, 1951.) 


Insertion d'un petit chássis dans le péritoine d'un 
chien sous anesthésie générale. La région thoracique 
recoit une certaine dose de rayons X, tandis que tout lé 
reste de l'animal est protégé comme à l'ordinaire. Méme 
avec un douziéme de dose érythéme, la pellicule est 
impressionnée, que le chàssis soit placé au-dessus ou 
au-dessous du foie. Cette énergie émise secondairement 
par les tissus irradiés n'est pas nécessairement négli- 
geable et pourrait exercer une certaine action sur les 
métastases viscérales, peut-étre dans le sens excito- 
formateur. A. S. 


J. Lambert (Liége). — Contribution à l'étude de 
la radiosensibilité des graines au début de la 
germination. (Comptes rendus de la Société de 
Biologie, t. CVIII, p. 240, 1951.) 


Les Pois irradiés secs sont beaucoup plus résistants 
que les Pois irradiés aprés 18 à 24 heures de gonflement, 
ou pourtant aucune division cellulaire n'est encore appa- 
rue; mais ils le sont moins que les Pois irradiés au bout 
de 6 à 12 heures d'hydratation, qui ont déjà commencé 
à gonfler et peut-étre à respirer. Ces résultats permet- 
tent de dire que la radio-sensibilité n'est.pas condi- 
tionnée, au moins toujours avec une égale intensité, 
par l'hydratation et par l'édification cellulaire. 

A. S. 


Constance Parhon-Stefanesco (Jassy). — Augmen- 
tation dela transparence osseuse aux rayons X, 
à la suite d'injections de la parathormone de 
Collip. (Comptes rendus de la Société de Biologie, 
t. СУШ, p. 500, 1951.) 
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Hélène Schusterowna (Lwow). — De l'influence 
des rayons X sur les éléments rédiculo-endo- 
théliaux de la rate. (Comples rendus de lu So- 
ciélé de Biologie, t. CVI, p. 164, 1951.) 


On compare l'activité phagocytaire des cellules réti- 
culo-eniothéliales vis-à-vis de ГохуЧе de fer chez des 
Lapins dont la rate est soumise à une irradiation par les 
rayons X, et chez des animaux témoins. En général, 
aprés avoir été exposées aux rayons N, les cellules réti- 
culo-endothéliales absorbent le fer dans une proportion 
insignifiante eL il y a peu de cellules absorbantes. Le 
pouvoir phagocytaire est d'autant, plus diminué que 
le filtre est plus faible et les doses plus grandes. 

Ces expériences ne permettent de retenir qu'une 
action allérante des rayons, sans égard pour la qualité 
et la quantité de la dose employée. А. S. 


А.Н. Roffo ct L. M. Correa (Buenos Aires). — Sur 
une réaction chimique des rayons de Roent- 
gen. (StraMdenthera pie, Bd XXXVI, Hft 5, 1950, 
p. 2528-552.) 


Si on verse dans le tétrachlorure de carbone une 
solution de iodure de potassium et si l'on fait agir sur 
ce réactif les rayons de Reentgen le chlore est libéré et 
celui-ci libére à son tour l'iode qui peut étre dosé suivant 
les procédés habituels. L'inteusité de la réaction dépen- 
drait de la quantité du ravonnement. 

Iser SOLOMON, 


R. Hummel (Francfort-s.-Main). = L'action des 
rayons de Roentgen sur la cholestérine in vitro 
et in vivo. (Strahlentherapie, Bd XXXVI, Hft 5, 
1950, p. 555-558.) 


La cholestérine et ses éthers gras dissous dans le chlo- 
roforme sont détruits par les rayons de Roentgen. La 
cholestérine en solution dans le sérum n'est pas influen- 
cée par les mémes rayons. Le foie des souris montre la 
méme teneur en cholestérine avant et aprés une irradia- 
Lion avec une dose de 1100 r. ISER SOLOMON. 


E. Benassi (llalie). — Recherches expérimen- 
tales sur les effets toxiques éventuels de l'uro- 
sélectan. (.Irchirio Italiano di Urologia, vol. VII, 
Fasc. V, Maid951.) 


L'A. se livre d'abord à quelques considérations sur la 
formule chimique de l'Urosélectan et sur les expériences 
faites par divers A. et qui ont abouti du « Pyclognost » 
ancien à l'Uroseleetan actuel. 

Па été frappé par l'action toxique résultant de lin- 
troduction brutale dans la circulation du médicament 
(sialorrhée, vomissements, abaissement de la pression 
artérielle, angoisse, ete...). 

Aussi ГА. a voulu rechercher le pouvoir toxique éven- 
tuel de l'Uroselectan : 

1° En determinant sur le lapin et le chien la dose 
minime, mortelle, administrée par voie intraveineuse. 

2° En recherchant les différentes alterations histolo- 
giques sur les organes du lapin à la suite de l'udininis- 
tration par voie endoveineuse d'une dose de médicament 
égale à celle habituellement employée pour l'homme 
(0,60 par kg.). 

3° Des recherches identiques à la suite de l'adminis- 
tration de doses d'Urosélectan quintuple (3 gr. par 
kilo) ou décuple (6 gr. par ke.) de celles employees pour 
l'homme. . 

П résulte des recherches expérimentales effectuées sur 
les animaux, que les doses d'Urosélectan habituelle- 
ment employées pour l'homme sont inolfensives au 
point de vue histo-pathologique, Seulement des doses 
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bien supéricures (par exemple dix fois plus fortes) sans 
être mortelles, et sans nuire d'une facon évidente a 
l'animal produisent des lésions dégénératives (du type 
albuminoïde) légères et transitoires de l'épithelium 
rénal et a un degré moins élevé du parenchyme car- 
diaque el hépatique. 

Le processus dégénératif disparaît rapidement per- 
mettant une restitution ad inlegrum. 

VENTURINI. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Enrico Benassi (Italic). — Quelques points de 
vue particuliers sur le diagnostic radiologique 
des tumeurs de l'os. (Rivista Ospedale Maygiore 
di Parma, 19° année, n° 7, Juillet 1951, A. IX, 
avec radiographies.) 


L'A. pense que l'examen aux rayons X révèle sou- 
vent par hasard l'existence d'un néoplasme osseux, là où 
il serait impossible de faire un semblable diagnostic en 
se basant sur les seuls signes cliniques. Ce sont spécia- 
lement les sarcomes centraux ou medullaires, qui sont 
profonds et se prétent mal à l'examen clinique. Non 
moins trompeuses sont également certaines formes arti- 
culaires ou juxta-articulaires qui, plus accessibles à 
l'examen. clinique, simulent les premiers temps à la 
perfection des lesions arthritiques banales ou spécifiques 
surtout si le malade est jeune. Ce qui est également le 
cas dans le sarcome d'Enwig où des états fébriles 
intermittents peuvent donner à penser qu'il s'agit d'une 
affection inflammatoire. 

L'A. cite plusieurs exemples (sarcome de l'épaule, 
deux cas de néoplasie métastalique des corps verté- 
braux, un sarcome de la clavieule, une fracture patholo- 
gique de humerus). 

La stéréo-radiographie est également très utile surtout 
quand il s'agit de déterminer la nature de la tumeur. 

L'A. cite comme exemple, de quelle facon la radio- 
graphie occasionnelle, ou peu s'en faut de certaines 
metastases peuvent aider à la recherche du foyer pri- 
mitif. 

La radiographie est done pour l'étude des tumeurs 
Osseuses une chose de premiere importance et, avee son 
aide, beaucoup de faits qui peuvent paraitre erronés ou 
étranges, trouvent une explication plus logique. 

VENTURINI. 


E. Benassi (Italie). — Cas de dystrophies méta- 
épiphysaires juvéniles, apparues dans des cir- 
constances spéciales. (Orthopedia e Traumatolo- 
gia dell apparato motore, vol. HI, fasc. HL. 1951, 
4 radios.) | 
L'A. décrit deux cas : 
1° Un eas de dystrophie méta-épiphysaire scaphoide 

de Koehler ayant apparu à la suite d'un processus sup- 

puratif aigu de brève durée, des parties molles du pied, 
chez un enfant de 8 ans. 

39 Un second cas de dystrophie méta-épiphysaire 
vertébrale de Scheurmann constatée chez un jeune 
homme de vingt ans, et qui est apparue quelque temps 
apres un cas de tétanos avec opistotonos prolongée et 
accentuee, 

Dans le premier eas, ГА. ne croit pas qu'il existe 
entre l'infection et Ia maladie scaphoide un rapport de 
cause à effet, mais que la première a été une cause révé- 
latrice et favorisante par des troubles neuro-trophiques 
el cireulatoires, 
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Dans le second cas, l'action traumatique prolongée 
de l'opistotonos s'ajouterait à une altération endocri- 
nienne et neurotrophique et aussi peut-étre à une 
légére distrophie, ou simplement une prédisposition. 

selon l'auteur, il n'est pas improbable que la solution 
de l'énigme étiologique de la distrophie méta-épiphy- 
saire se trouve dans des causes mulliples (en francais 
dans le texte). VENTURINI. 


Drevon (MarseilleJ. — Un cas de scaphoidite 
tarsienne bilatérale. (Bulletin de la Société de 
Radiologie médicale de France, Juillet 1951, 
n* 181, p. 359.) 


Alors que la Jittérature ne mentionne guère que des 
cas de scaphoïdite unilatérale, PA. a décrit, il y a 
onze ans, un cas de scaphoidite des deux pieds. Il à eu 
l'occasion de radiographier récemment le malade por- 
teur de celte affection et il a constaté qu'aucune trace ne 
demeurait de la lésion primitive : la réparation semble 
s'étre faite complétement et parfaitement, comme c'est 
la règle. 

Cette observation de bilatéralité permet, dans l'étio- 
logie de la scaphoidite, d'écarter l'hypothèse de fracture 
par tassement, et semble rendre difficilement aecep- 
table celle d'ostéomvélite atténuée. On ne peut done 
parler que de dystrophie osseuse sans pouvoir encore 
expliquer la nature de cette dystrophie. 

S. DELAPLACE. 


Tixier (Lyon). — Enquétes sur les résections de 
l'épaule faites par Ollier. A propos de 17 résul- 
tats éloignés. (Société de Chirurgie de Lyon, 
séance du 28 juin 1950, in « Lyon Chirurgical », 
n° 6, Novembre-décembre 1950, p. 777-795, avec 
9 radios.) 


Trés beau et fort intéressant travail de par la qualité 
des documents. Chaque cas est accompagné de photo- 
graphies trés démonstratives permettant de juger de la 
récupération des mouvements. Les radiographies comme 
qualité ne le cédent en rien aux photographies. Presque 
tous les malades dont il est question dans ce travail 
avaient été déjà présentés par Ollier lors du Congres de 
Chirurgie de Lyon, en octobre 1894. 

H. BÉCLÈRE. 


Tixier (Lyon). — Enquète sur les résections de 
coude faites par Ollier. A propos de 11 résul- 
tats éloignés contrôlés cliniquement et radio- 
graphiquement. (Société de Chirurgie de Lyon, 
séance du 28 juin 1950, in « Lyon Chiruryical э, 

. n° 6, Novembre-décembre 1950, p. 795-809, avec 
26 radios.) | 


L'A. du travail note que le professeur Ollier fit 
270 résections du coude du 19 janvier 1359 au 25 novem- 
bre 1900. Mais son enquête ne porte que sur 55 résultats 
éloignés à cause d'insuffisance de renseignements et 
parce que l'on n’a retenu que les résultats connus et 
suivis au-delà de 5 ans. 

Il ne s'agissait que d'adultes. Toutes ces résections 
ont été sous-capsulo-périostées à la rugine tranchante; 
toutes drainées mais avec immobilisation précoce vers 
le 10° jour. Iminobilisation prolongée, discontinue. La 
résection fut toujours totale : humerus, cubitus, radius, 
mortalité opératoire immediate : nulle. 

Dans l'ensemble il n'y eut pas d'ankylose secondaire. 
Le coude ballant fut une trés rare constatation. 

En 1925 onze opérés, %9 ans après la mort de Ollier, 
purent être soumis à un examen complet avec photo- 
graphies et radiographies. П. BICLERE, 
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Bérard (Lyon). — Résultats de résections du poi- 
gnet faites par Ollier. (Société de Chirurgie de 
Lyon, séance du 28 juin 1950, in € Lyon Chirur- 
gical », n° 6, Novembre-Décembre 1950, p. 810- 
816, avec 6 radios.) 


Ollier pratiqua 79 resections du poignet. Quatorze 
de ces opérés sont encore vivants. Dix ont pu étre exa- 
mines en détail Huit bons résultats, un résultat 
médiocre par poignet ankvlosé et un mauvais résultat 
par poignet ballant, 

Toutes ces resections sont totales comprenant six fois 
sur huit la resection des tètes des metacarpiens et des 
extrémités antibrachiales. lIl s'agissait deux fois de 
poignets inultitistuleux et une fois d'un malade à tuber- 
culoses multiples : donc de huit cas graves. 

Le poignet mest jamais en ankylose complète. La 
flexion des doigts est généralement complete, l'extension 
active est le plus souvent très limitée. 

Les résultats fonctionnels sont bons puisque l'un 
compte deux cordonniers actifs, un photographe, un 
cultivateur, un acteur et A femmes qui font leur ménage 
et des travaux des champs pénibles. H. Brie tere, 


Bérard (Lyon). — Résultats de résections du 
genou faites par Ollier. (Société de Chirurgie de 
Lyon, séance du 28 juin 1950, in « Lyon Chirur- 
gical », n° 6, Novembre-Décembre 1950, p. 817- 
824, avec 8 radios.) 


Ollier pratiqua près de 200 resections du genou. 
Résection sous-capsulo-périostée, Le but fut Pankylose, 
le membre inférieur devant servir, avant tout, de sup- 
port solide pour la marche et la station verticale. Drai- 
nage еі immobilisation prolongée. Premier pansement 
vers le 45° jour. 

ll s'agissait surtout de résection pour tumeurs 
blanches, évoluant depuis longtemps, souvent fistu- 
leuses. L'àge moven où a été faite la resection est 
22 ans. 

Les résultats fonctionnels ont été constamment excel 
lents. 

La radiographie montre un fût osseux qui semble 
d'une seule piéce et les travees osseuses se continuant 
sans interruption du fémur au tibia. En général il n'y a 
pas de jetées osseuses périphériques de renforcement. 

Sur 11 malades retrouvés en 1925, trois sont presents 
à la séance du jour de la communication, en juin 1930. 

H. BECILEÈRE. 


Patel (Lyon). — Résections de la hanche faites 
par Ollier. (Société de Chirurgie de Lyon, séance 
dy 28 juin 1950, in € Lyon Chirurgical » n? 6, 
Novenibre-Décembre 1950, p. 824-831, avec 
4 radios.) | 

` Ollier a pratiqué 87 résections de la hanche dont 67 

jusqu'en 18932. 

Actuellement 9 malades sont encore vivants, quatre 
sont présents à la réunion de la Societe. 

La résection de la hanche est l'opération qui a été le 
moins souvent traitée par Ollier, en raison de la forte 
mortalité dont elle était grevée; avant l'ère antiseptique 
la mortalité atteignait au minimum 90 pour 100 chez 
l'enfant et presque 100 pour 100 chez l'adulte. En 15585 
la mortalité globale atteignait encore 55 pour LOU dont 
33 pour 100 de mortalite immediate. 

Ollier opérait environ I 5 des cas qui se présentaient 
à lui. 

Il réservait une grande part au traitement non san- 
slant ` limmobilisation prolongée en gouttière et l'aéro- 
therapie marine. 

H ne résequait que les coXalgies suppurees, fistuleuses, 

П. BrcrkEnr. 
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Patel (Lyon). — Résections tibio-tarsiennes faites 
par Ollier. (Société de Chirurgie de Lyon, séance 
du 28 juin 1950, in « Lyon Chirurgical », n° 6, 
Novembre-Décembre -1930, p. 831-857, avec 
4 radios.) 


Ollier a pratiqué 140 opérations sur le tarse posté- 
rieur, presque toutes pour lésions osseuses tuberculeuses. 
L'A. a retrouvé en 1930 sept survivants. 
Les observations sont accompagnées de documents 
photographiques et radiographiques. 
H. BECLERE. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


G. L. Hallez (Paris). — Rétrécissement congé- 
nital de l'isthme de l'aorte chez un enfant 
de 3 ans 1/2. (Journ. de Médecine de Paris, 
9 sept. 1951.) 


Le rétrécissement congénital de l'isthme de l'aorte 
chez cet enfant a été confirmé par l'orthodiagramme 
(Bordet) : configuration gauche modérément accentuée 
et traduisant une légére hypertrophie du ventricule 
gauche. Aorte un peu large à son origine, sans modifi- 
cation de l'opacité. 

П n'y a pas de configuration en sabot, par conséquent 
pas de signe d'hypertrophie du ventricule droit; il n'y 
a pas non pius de saillie de l'arc pulmonaire si fréquente 
dans le cas de rétrécissement congénital de cette artére 

LOUBIER. 


S. Mente (Prague). — Pseudo-anévrysme du 
cœur, symphyse péricardique, contribution au 
diagnostic différentiel de l'anévrysme du cœur 
dans l'image radioscopique. (Arch. malad. du 
ceur, Juillet, 1951, n° 7, p. 417.) 


Observation d'un malade de 22 ans présentant une 
symphyse péricardique calcifiée et chez lequel la pré- 
sence d'une image radioscopique sacciforme débordant 
le ventricule gauche animée de mouvements pulsatifs 
et expansifs contrastant avec l'immobilité des autres 
contours de l'ombre cardiaque avait fait penser à un 
anévrysme du cœur. 

A propos de cette observation l'A. passe en revue les 
principaux signes de cette affection. 


A. Crespo Alvarez (Madrid). — Anévrysme des 
parois du coeur. (Archives des maladies du 
cœur, Août 1951, n° 8, p. 465. 


Histoire clinique et radiologique d'un malade atteint 
d'un infractus du myocarde auquel succéda un ané- 
vrysme des parois du cœur. L'examen radiologique per- 
mit de suivre le développement de la poche anévrysmale 
et de faire le diagnostic. 

А ce propos PA. passe en revue les différents travaux 
antérieurs et les diverses pathogénies invoquées. 

L. STUHL. 


Bernard, Belle et de Tayrac (Lille). — Re- 
marques sur un cas d'anévrysme de l'aorte 
descendante. (Journal des Sciences médicales de 
Lille, 27 septembre 1951, avec fig.) 


П s'agit d'un homme de 61 ans qui depuis un an se 
plaint de douleurs dans le 1/3 inférieur de l'hémithorax 
gauche, douleurs d'abord intermittentes puis continues. 


On pense à un anévrysme de l'aorte d'origine syphi- 
litique. 

L'examen radiologique montre un cceur de volume 
normal dans une situation classique. La crosse aortique 
est large, surélevée, l'hémithorax gauche est rempli dans 
sa moitié interne par une ombre un peu moins dense 
que le cœur et accolée à son bord gauche. Le contour 
gauche de cette ombre est curviligne, bien limité, animé 
de battements synchrones avec les contractions car- 
diaques. Enfin cette masse atteint le diaphragme. En 
oblique antérieure gauche la crosse aortique est trés 
élargie et trés obscure son diamétre mesure 6 centi- 
mètres; l'aorte descendante, à la hauteur de la 5* ver- 
tébre dorsale, s'élargit et présente un anévrysme piri- 
forme qui, dans cette position, se détache du cœur et 
donne à l'aorte l'aspect d'un énorme battant de cloche. 
Le traitement syphilitique a donné une amélioration 
des signes fonctionnels, mais n'a pas apporté de modi- 
fication dela poche anévrysmale. LOUBIER. 

і 


Haret et Duval (Paris). — Maladie de Roger. 
(Bulletin de la Société de Radiologie médicale de 
France, Octobre 1931, n° 182, p. 375 ) 


Observation intéressante qui rassemble les princi- 
pales données cliniques de la maladie de Roger : la 
longue tolérance fonctionnelle et les deux grands symp- 
tomes physiques, frémissement cataire de la region 
précordiale et souffle systolique rude, intense, immuable. 
L'examen radiologique apporte un élément complémen- 
taire de diagnostic en montrant la grande dilatation des 
deux ventricules, qui entraine le gros cceur sphérique 
décrit par Vaquez et Bordet. S. DELAPLACE. 


Aubry, le Génissel, Cornet (Alger). — Image 
radiologique complexe due à la persistance 
probable du canal artériel. (Bulletin de la Société 
de Radioloyie médicale de France, Octobre 1951, 
n* 182, p. 590.) 


Un homme de 41 ans, chétif, pâle, mais sans antécé- 
dents bien marqués, vient consulter pour bronchite 
chronique. A l'examen du cceur, en position frontale, 
on constate des modifications importantes du pédicule, 
des ombres hilaires et de l'aire cardiaque. Ces modifi- 
cations, dont les A. donnent le détail, constituent le 
syndrome d'hypertension pulmonaire artériel décrit 
récemment par Laubry. La cause semble en étre une 
lésion congénitale et l'on pourrait penser d'abord à un 
rétrécissement pulmonaire avec communication inter- 
ventrieulaire. Mais ce diagnostic devant étre éliminé 
en raison de l'absence de tout signe clinique (pas de 
souffle ni de thrill, pas de суапоѕе, pas d'hypertension), 
on est conduit à incriminer la persistance du canal 
artériel. Ce dernier diagnostic explique à la fois les 
modifications radiologiques, l'hypertrophie bi-ventri- 
culaire et les signes cliniques comme l'abaissement de la 
tension artérielle, l'absence de cyanose et la paleur du 
malade. S. DELAPLACE. 


Vincent Paschetta (Nice). — L'encoche œsopha- 
gienne du rétrécissement mitral. (Bulletin de 
la Société de Radiologie médicale de France, Juil- 
let 1951, n° 181, p. 545.) 


Le diagnostic radiologique du rétrécissement mitral 
est basé sur la constatation d'une augmentation de 
volume de l'oreillelte gauche, symptôme parfois difficile 
à observer. Mais les déformations de l'oreillette reten- 
tissent ordinairement sur œsophage avec lequel elle est 
en rapport et qui est facilement explorable. La dila- 
tation de l'oreillette produit effectivement, en général, 
une encoche csophagienne plus ou moins accentuée. 


\ Rayons X. 


L’A. donne des précisions intéressantes sur la situa- 
tion et les dimensions moyennes de cette encoche, sur 
les moyens de l'observer, et sur sa signification. Il 
indique les variations de ce symptôme csophagien dans 
l'hypertrophie du ventricule gauche, la maladie mitrale 
et la dilatation cardiaque. S. DELAPLACE. 


René Imbert. — Evaluation radiologique du 
développement en profondeur du ventricule 
gauche. (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Juillet 1931, n° 181, p. 352.) 


On sait que l'exploration radiologique du ventricule 
gauche présente de sérieuses difficultés dues à sa position 
postérieure par rapport au reste de l’organe. Devant 
l'impossibilité d'obtenir directement des mesures, on 
emploie diverses méthodes indirectes, par exemple, la 
« recherche de l'indice de développement du cœur en 
profondeur » et la « recherche de l’angle de disparition 
de la pointe ». Mais on a signalé déjà souvent l'inexacti- 
tude de ces méthodes, et l'A. résume les objections for- 
mulées à leur encontre, objections qui valent aussi pour 
les nombreux procédés de correction qu'on a voulu leur 
superposer. 

L'A. propose une méthode nouvelle qui revient à 
déterminer un grand nombre de tangentes à une section 
horizontale du cceur; on trace ensuite l'enveloppe de ces 
tangentes qui est la courbe de section elle- méme. L'A. 
est conduit ainsi à déflnir un indice caractérisant la 
courbure maximum de la section auriculaire et qui est 
le rapport entre le sinus de l'angle de deux tangentes 
assez voisines et le sinus de l'angle sous lequel l'arc de 
ventricule compris entre ces tangentes est vu du focus. 


Pour ingénieuse que soit cette méthode, l'A. reconnait | 


d'ailleurs lui-méme qu'elle ne saurait guére s'employer 
de manière courante. S. DELAPLACE. 


Podkaminski (Ukraine). — Les études sur l'in- 
fluence de quelques phénoménes profession- 
nels sur les dimensions du coeur. (Archives 
d'électricité médicale et de physiothérapie du 
cancer, Juin 1931.) 


Voulant étudier l'influence du travail sur les dimen- 
sions du cœur, P. a depuis 1926 étudié par téléradiogra- 
phie des séries de sujets appartenant à des professions 
différentes, il rapporte seulement les résultats observés 
sur deux groupes très opposés : 450 débardeurs et 
GUO couturiéres. En moyenne le diamètre horizontal 
chez les débardeurs est sensiblement égal à celui des 
couturiéres; si l'on tient compte du rapport entre ce 
diametre et la taille du sujet, on constate que ce dia- 
métre est plus petit que celui d'une femme normale de 
meme taille. 

La soi-disant hypertrophie du cœur par le travail 
n'existe pas; mais les facteurs professionnels influent 
sur les dimensions; ici il semble que chez les sujets 
faisant des efforts intenses, il y a réductiun de l'umpli- 
tude des batlements (avec accélération du pouls), come 
pression du muscle cardiaque comme dans l'expérience 
de Valsalva, hypertonie du muscle cardiaque. 

A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL DIGESTIF 


René Imbert. — Linite et calcification gastrique. 
(Bulletin de la Société de Radiologie médicale de 
France, Juillet 1951, n° 181, р. 351.) 


Celte intéressante communication porte sur un 
malade qui, en dehors d'un amaigrissement de 2 à 3 kilos 
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depuis un an, ne présentait pas d'autre signe clinique 
qu'une tumeur un peu au-dessous du rebord costal 
gauche. L'examen radiologique montre alors un estomac 
dont les parois complétement calcifiées étaient visibles 
par leur propre opacité et par leur épaisseur formidable 
atteignant, dans toute l'étendue de l'organe, de 1 cm. 1/2 
à 2 cm. Évidemment aucune trace de contraction n'ét#t 
visible sur les parois de cet estomac que l'A. compare à 
un estomac de porcelaine. 

De tels signes imposaient de penser aux deux causes 
possibles : néoplasie ou spécificité. En l'absence de tout 
renseignement et compte tenu d'un effondrement des 
cartilages du nez, l'A. admet malgré un B-W négatif, 
qu'il s'agit de lésions de linite plastique syphilitique 
parvenues à un degré d'évolution rarement observé. 

S. DELAPLACE. 


R. A. Gutmann et Nemours-Auguste (Paris). — 
Un procédé simple d'étude des plis de la 
muqueuse gastrique. (Bulletin de la Société 
de Radiologie médicale de France, Juillet 1931, 
n° 181, p. 326.) 


Les A. ont cherché, pour l'estomac et le duodénum un 
procédé applicable à l'hópital et en ville et pouvant 
servir de premier temps à un examen des plis de la 
muqueuse par les méthodes usuelles de réplétion totale. 

Ils mélangent une cuiller à entremets de gélobarine à 
deux jaunes d'œuf; le malade se couche successivement 
sur le dos, sur chacun des cótés, puis sur le ventre : les 
clichés sont pris en cette derniére position. Un seul 
cliché peut suffire; parfois, quand l'estomac est encore 
trop opaque, on attend quelques minutes pour laisser 
évacuer un peu du mélange. On obtient ainsi des images 
qui permettent d'étudier non seulement une partie de 
l'estomac, comme par la compression, mais celui-ci 
tout entier ainsi que le bulbe duodénal. 

Aprés avoir signalé les divers avantages de cette 
technique si simple, les A. concluent pourtant, judicieu- 
sement, qu'on aurait tort d'y voir, comme certains 
radiologues, surtout à l'étranger, une sorte de « panacée 
radiologique ». S. DELAPLACE. 


Cottenot, Chérigié, Le Sauce et Meyer-Oulif 
(Paris). — Exploration radiologique du tube 
digestif au moyen des sels de Thorium. (Bulle- 
Hn de la Société de Radiologie médicale de France, 
Octobre 1951, n°182, p. 576.) 


En raison de son poids atomique élevé, inférieur seule- 
ment à celui de l'uranium, le thorium devait convenir 
a priori pour l'opacitication des muqueuses digestives. 
En fait les sels de thorium à l'état colloidal ont été déjà 
expérimentés. Mais la floculation des colloïdes est un 
phénomène fort délicat. aussi les A. ont cherché à utiliser 
des sels de thorium à l'état cristalloïde. 15 ont mis au 
point trois préparations différentes : le « Mucothor » pour 
l'examen de la muqueuse gastrique; le « Pulvothor » 
pour opacifier totalement l'estomac; le « Pulvothor 
spécial » pour opacifier le gros intestin. 

Après avoir indiqué la technique suivie, les A. mon- 
trent les excellents résultats qu'on peut retirer de l'em- 
ploi des sels de thorium à l'état cristalloide, surtout pour 
l'examen des plis de la muqueuse. Ces résultats n’exigent 
d'ailleurs aucune expérience particulière, ils sont obte- 
nus à coup sûr, trés facilement, sans compression, et en 
un temps très court. S. DELAPLACE. 


Judine (Moscou). — Nouvelle série d'ulcéres 
perforés de l'estomac et du duodénum. (Jour- 
nal de Chirurgie, n° 2, Août 1931, p. 159-189.) 


D'après l'A., la méthode la plus sûre de la déter- 
mination de la presence de gaz dans le péritoine libre, 
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est la radioscopie transversale. Cette méthode n'a jamais 
manqué de confirmer la présence de gaz où on le soup- 
connait par les données de percussion, mais ce qui est 
surtout important on réussissait à trouver le gaz par la 
radioscopie même dans les cas où la percussion donnait 
des résultats tout à fait négatifs. 

La méthode transversale, le malade couché sur le dos, 
a beaucoup d'avantages. Premiérement, si on réussit 
par ce procédé à avoir une image incontestable de la 
bulle de gaz au-dessus de l'ombre du foie, on n'a pas 
besoin de recourir à une radioscopie frontale, pour 
laquelle il faut mettre debout le malade ou le faire 
asseoir. A quel point une pareille position, dans l'inté- 
rét du malade qui a une ouverture libre à l'estomac, 
n'est pas désirable, est une chose évidente et qui ne 
demande pas de commentaires. 

Le second avantage de la radioscopie latérale du 
malade couché sur le dos, c'est qu'on réussit aussi par- 
fois à définir le gaz libre qui reste invisible à la radios- 
copie frontale. Comment arrive-t-il que le gaz, dans le 
déplacement vertical du malade, ne se déplace pas sous 
la coupole du diaphragme ? 11 est difficile de le dire avec 
assurance. H. BÉCLÈRE. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 
AE LAG 


Maltese Le Roy (Padoue). — Hypertrophie con- 
génitale du col vésical. (Rapport de M. Marion). 


liayons X. 


(Société franc. d'Urologie, 6 juillet 1951, in Jour- 
nal d'Ürologie, Oct. 1951, p. 545-516, avec figr.) 


Malade de 25 ans qui depuis son enfance présente de 
graves troubles urinaires. De nombreuses radiographies 
n'avaient pas décelé de calculs des voies urinaires. 

L'A. pratique une Cyslographie en injectant 400 gr. 
d'une solution d'urosélectan à 20 pour 100. Cette cysto- 
graphie montre un reflux vésico-urétéral très impor- 
tant (fig.). 

L'examen microscopique de la piéce a montré qu'il 
s'agissait d'une hypertrophie musculaire s’accompa- 
gnant d'une inflammation très marquée de la muqueuse 
du col vésical. LOUBIER. 


Tranier. — Radiographie des voies urinaires. 
(Bulletin de la Société de Radiologie médicale de 
France, Juillet 1931, n° 181, p. 561.) 


Aprés divers examens a l'abrodyl, l'A. estime que de 
tels examens doivent toujours comporter une série de 
clichés dont le premier sera pris aussitôt après la fin de 
l'injection, et les suivants de quatre minutes en quatre 
minutes jusqu'à l'obtention d'une image urinaire par- 
faite. Une solution de continuité dans cette série risque 
de faire perdre le bénéfice de l'instant, parfois trés court, 
où l'arbre urinaire pouvait S'inscrire dans sa totalité. 
Quant aux radiographies tardives, une heure et deux 
heures après l'injection, elles offrent un grand intérêt 
pour l'étude comparative des deux reins. 

S. DELAPLACE. 


J. A. Ratner et I. I. Zimhes 
(Kasan). — Sur le diagnostic 
de la dégénérescence kys- 
tique des reins. (Journal 
d'Urologie, Octobre 1951, 
p. 297-504, avec fig.) 


La radiographie est la base du 
diagnostic des reins kystiques, 
non compliqués de processus dou- 
loureux. 

La dégénérescence kystique des 
reins est le plus souvent caracté- 
risée par une augmentation géné- 
rale et un élargissement de tout 
le bassinet. Le sign? caractéris- 
tique de la dégénérescence kys- 
tique des reins est encore l'iden- 
Lité bilatérale des contours. 

La pyélographie, dans les cas 
qui font soupçonner la dégénéres- 
cence kystique, doit être trés pru- 
dente. 

Quatre observations terminent 
ce travail. LouBIER. 


I. Mihalovici (Bucarest). — 
Considérations sur la forma- 

tion des calculs dans la pyé- 
lite blennorragique, avec 
un cas personnel. (/ournal 
d'Uroloyie, Octobre 1931, 
p. 505-515, avec fig.) 


L'A. apporte une observation 
avec les radiographies. 
LOUBIER. 


G. Laporte (Paris). — Calcul 
de 1а vessie invisible aux 
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rayons. (Bull. et Mém. de la Société médicale 


de l'Elysée, Octobre 1931.) 


Observation d’un malade qui présentait un volumi- 
neux calcul de la vessie. Ce calcul a été extirpé et une 
radiographie correctement pratiquée n'avait pu le 
deceler. 

Ce calcul, d’après l'analyse effectuée, était composé 
uniquement d'acide urique. LOUBIER. 


Gaulier (Paris). — Un cas d’oléo-calcul vésical. 
(Journal d'Urologie, t. XXXI, n° 4, Avril 1951, 
p. 269.) 


G. rapporte l'histoire d'une malade souffrant depuis 
2 ans de cystite rebelle, traitée par des lavages, instilla- 
tions d'huile goménoleée. 

On pratique systématiquement une radiographie. 


Reins et uretéres normaux. La radio du petit bassin 
montre dans la zone de projection de la vessie, mais 
déviée à gauche, une ombre ovalaire à contours assez 
nets, à eentre flou, faisant penser à un calcul peu dense. 
La eystoscopie confirme le diagnostic. 

Lithotritie d'un calcul trés friable dont les fragments 
surnagent le liquide de lavage, ainsi que des gouttes 
d'huile, mélées à des concrétions páteuses. 

Examen chimique. 

L'A. pense que les instillations huileuses ne sont pas 
toujours sans inconvenient. 

L'interprétation radiologique est parfois délicate, 
П est parfois difficile d'affirmer qu'un calcul surnage. 
La cystoscopie est nécessaire. B. Терехсо. 


C. Lepoutre (Lille). — A propos de quelques cas 
de pyélographie intraveineuse. (Journal des 
Sciences médicales de Lille, 15 sept. 1951, p. 178, 
avec fig.) 


Quatre observations avec les radiovraphies. La pyelo- 
graphie intraveineuse a, dans ces cas, apporte au dia- 
gnostic une aide précieuse en vérifiant et en précisant 


ce que d'autres méthodes avaient seulement fait pré- 
voir. Lot BIER. 


E. Dragonas (Alhénes). — La pyélographie par 
voie intraveineuse. (Journal d' Urologie, t. XXXI, 
n* 5, mai 1951, p. 446.) 


La py¢lographie intraveineuse est un procédé qui ne 
provoque ni douleur ni irritation locale ou générale. Il 
présente des avantages quant à son application, ne 
demandant pas de compléte technique urologique, 
mais est inférieur, au moins jusqu'à présent, en ce 
qui concerne les résultats techniques et la valeur dia- 
gnostique à l'ancien procédé qu'il ne rend pas inutile et 
qu'il vient compléter. 

L'A. par administration préalable de belladone et 
opium, qui diminuent le péristaltisme du bassinet et 
augmentent la concentration uri- 
naire, obtient des images bien 
plus nettes et complètes dans 
leurs détails. ll insiste sur la né- 
cessité de prendre des clichés en 
série. 

Il faut savoir que l'interpréta- 
tion des images est trés délicate 
et demande une expérience parti- 
culiére de cette méthode. 

B. TEDESCO. 


H. B. Matthews. — « Les 
rayons de Roentgen comme 
adjuvant au diagnostic obs- 
tétrical ». (Amer. Journ. of 
Obst. and Gynec., t. 20, n° 5, 
Novembre 1930, p. 612.) 


L'A. résume dans un impor- 
tant article les résultals que le 
radiodiagnostic lui a donnés chez 
306 femmes. 

П étudie d’abord la durée d'ir- 
ridiation qui est inoffensive pour 
une femme enceinte et conclut 
qu'on peut sans danger, faire en 
cours de la grossesse, 4 ou 6 radio- 
graphies ayant chacune un temps 
de pose moyenne de 3 secondes. 

Voici d'aprés lui les indications 
de l'examen radiologique : 

GROUPE 1 : Modificalions du pelvis malernel : défor- 
mations pelviennes, mensurations, tumeurs osseuses, 
séparation de la syinphyse, degré de guérison apres 
pubiotomie. 


GROUPE 3 : Grossesse erlra-ulérine, tubaire et abdo- 
minale. E 


GROUPE 3 : Grossesse ulérine : diagnostic de la gros- 
sesse, grossesses multiples (doubles, triples), présenta- 
tions, céphalométrie, mort du fetus, monstres, anoma- 
lies osseuses du f«etus, spina bifida, syphilis osseuse, 
fractures, mole hydatiforme. 

En particulier, l'examen est spécialement utile chez 
les femmes trés grasses, dans les cas ott toute possiblité 
de grossesse est шее, et avant une césarienne pour voir 
si l'enfant semble normalement constitué, 


GROUPE 4: Tumeurs peleiennes simulant une grossesse 7 
fibromes simulant une grossesse, fibrome et grossesse 
kystes de l'ovaire particulièrement kystes dermoides: 


GROUPE D : Cas divers : version spontanée, mécanisme 
du travail, situation du placenta, Hthopédion. 

Au point de vue technique ГА. insiste sur la collabo- 
ration intime nécessaire entre l'obstetricien et le radio- 
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logiste. Il recommande l'usage du Potter-Bucky et la 
prise systématique de radiographies de profil aussi bien 
que de face. 

П a obtenu des signes précoces de certitude de la 
grossesse dans 15 pour 100 des cas entre la 14* et la 
15° semaine, dans 75 pour 100 des cas entre la 16° et la 
18° semaine et deux, 100 pour 100 des cas après la 
18° semaine. 

Ce diagnostic précoce de la grossesse par la radio- 
graphie est moins important maintenant, reconnait l'A., 
depuis qu’existe la méthode de Zondek et Aschleim qui 
donne des renseignements exacts dans 98 pour 100 de 
cas. Mais il est encore fort utile dans les cas de diagnos- 
tic difficile de grossesse : tumeurs pelviennes, grossesse 
extra-utérine, femmes grasses, grossesse niée. 

En dehors de ces cas l’examen radiologique a surtout 
été employé pour le diagnostic des grossesses multiples, 
pour l'étude des malformations pelviennes et des malfor- 
mations fœtales. 

Enfin l’A. insiste sur deux indications de la méthode. 
D'abord l’examen systématique avant toute interven- 
tion césarienne pour voir si l'enfant semble normal. 
D'autre part, c'est Ia radiographie qui lui semble la 
meilleure méthode de diagnostiquer avec certitude la 
mort du fœtus in utero. 

Les signes sont : 1. le chevauchement des os craniens 
(signe de Spaulding). 2. Asymétrie de la tête fœtale. 
3. Collapsus de la cage thoracique. 4. Angulation de la 
colonne vertébrale. 


Les deux premiers signes apparattraient dans les ` 


premiers jours еі les quatre signes coexistent vers le 
15° jour aprés la mort du fœtus. CLAUDE BécLERE. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


À. Jaubert de Beaujeu (Tunis). — Téléradiogra- 
phle cardio-pulmonaire instantanée à 5 mètres 
de distance. {Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Juillet 1931, n° 181, p. 541.) 


L'A. poursuivant ses recherches sur la radiographie 
thoracique à grande distance a largement dépassé 
l'éloignement de З m. 50 auquel il était précédemment 
parvenu. Il montre que, à mesure que cette distance 
augmente, les diverses parties thoraciques peuvent de 
mieux en mieux étre considérées comme étant dans un 
mérine plan : il en résulte que les images de ces diverses 
parties ont toutes méme valeur quant à la netteté et 
aux dimensions. Du fait, en particulier, que les épreuves 
donnent la vraie grandeur du contenu thoracique, ces 
téléradiographies pourront étre trés précieuses pour la 
radiologie cardio-vasculaire. S. DELAPLACE. 


Henry et Jaubert de Beaujeu (Tunis). — La 
téléradiographie thoracique infantile en groupe. 
(Archives d'électricité médicale et de Physiothéra- 
pie du cancer, Juin 1950.) 


En placant des enfants debout sur une hémicircon- 
férence de 3 métres de rayons et dont l'ampoule occupe 
le centre, les A. obtiennent à la fois des radiographies de 
19 sujets; ils estiment même qu'on pourrait doubler le 
nombre des enfants en les plaçant sur deux rangs de 
gradins de hauteur diflérente. Hs utilisent naturellement 
une pose assez bréve pour qu'on n'ait pas le souci d'em- 
pécher les enfants de respirer. 

Ils presentent les 27 clichés obtenus chez les enfants 
d'une école maternelle par ce procédé et étudient ces 
clichés. Ils estiment que la téléradiographie en groupe 
permet de réaliser d'une facon rapide, précise et écono- 
mique l'examen radiographique pulmonaire des enfants 
des écoles. A. LAQUERRIERE 


Rayons X. 


Bérard (Lyon). — Abcès chronique métapneu- 
monique du poumon droit, guéri par une tho- 
racoplastie basse avec simple ponction évacua- 
trice. (Société de Chiruryie de Lyon, séance du 
6 novembre 1950, in « Lyon Chirurgical », p.179- 
182, avec 2 radios.) 


A la radioscopie on notait une zone trés sombre de Ja 
base droite sur une hauteur de 4 travers de doigt, remon- 
tant à 1 centimètre au-dessous de la pointe de l'omo- 
plate avec ligne de niveau et un flot trés net. 

Existence de vomiques de pus jaune verdâtre. 

L'examen des crachats révélait l'existence de microbes 
multiples dont quelques-uns acido-résistants sont inter- 
prétés comme bacilles de Koch. 

On fit tout d'abord une phrénectomie droite pour 
immobiliser le diaphragme et exercer une légére pres- 
sion sur la base du poumon. 

Plus tard on fit une thoracectomie de la base. Des 
ponctions furent pratiquées avec un petit trocart à 
hydrocéle. 

Existence de pneumocoques dans le pus. 

Suites opératoires trés simples. 


Guérison. H. BÉCLÈRE. 


Ch. Mantoux (Cannes-le-Cannet). — Évolution 
uniquement radiologique d'une caverne pul- 
monaire. Perfection du drainage. Caverne 
accordéon. (Paris Médical, 5 janvier 1951, avec 
fig.) 


Observation d'une malade, convalescente d'une 
seconde pleurésie, qui, suivie réguliérement, présente, 
sans aucun signe clinique, une caverne déjà voiumi- 
neuse que décèle seulement l'examen radiologique. 

Puis la caverne s'est fermée rapidement, pour se 
rouvrir de nouveau trés vite mais cette fois avec fiévre 
et signes d'auscultation, mais sans toux ni expectora- 
tion, le drainage étant resté parfait. 

« H est exceptionnel d'observer, quoiqu'ils aient déjà 
été signalés, en particulier par Morin et Waitz, ces 
aspects successifs d'une caverne qui s'ouvre, puis se 
ferme, puis s'ouvre à nouveau comme ferait un accor- 
déon. » LOUBIER. 


P. C. Smyrniotis (Le Caire). — Hémoptysies cau- 
sées par Spirochétose Castellani et radiologie. 
(Communication faite à la Société royale de 
Médecine d’égypte, avec présentation de la 
malade, de la radiographie, de ‘la préparation 
microscopique et des crachats). (O Yatros, t. 4, 
septembre 1951, p. 58, avec fig.) 


Malade de 40 ans présentant des hémoptysies, sans 
fiévre, depuis 8 mois. 

Un premier examen radioscopique resta négatif. 

Les hémoptysies devenant de plus en plus abondantes 
un autre examen radiologique fut pratiqué, cette fois 
avec radiographie. Aucun signe de tuberculose. 

L'examen des crachats décela la présence du spiro- 
chéte Castellani. 

L'A. conclut : « l'absence de lésions visibles radiolo- 
giquement et coincidant avec des hémoptysies abon- 
dantes, doit faire songer à la broncho-spirochétose san- 
glante due au spirochète Castellani ». LOUBIER 


CORPS ÉTRANGERS 
tn 


André Martin (Paris). — Corps étrangers du 
duodénum chez l'enfant. (Le Médecin chez lui, 
Août 1951.) 


Rayons X. 237 


Le diagnostic est fait uniquement par la radiologie, 
Immédiatement aprés la déglutition la radiographie 
montrera le corps étranger dans l'estomac, mais la tra- 
versée digestive est brève et une nouvelle épreuve peu 
de temps après montrera que le corps étranger est 
duodénal. 

C'est encore la radiologie qui montrera si le corps 
étranger a franchi le duodénum. LOURIER. 


Morel Kahn (Paris). — A propos d'un cas rare 
de corps étranger des voies digestives. (Bu/le- 
tin officiel de la Société d'Electrothérapie et de 
Radiologie, Juin 1951.) 


Il s'agit d'une jeune fille, qui ayant mal à la gorge, 
s'était servie du manche d'une fourchette pour aplatir 
la langue et déglutit cette fourchette. Elle se rendit chez 
un pharmacien qui aperçut les pointes dans la gorge; 
meis les vit disparaitre quand il voulut les saisir. La 
radiographie montra l'objet dans l'estomac; l'opération 
pratiquée avec succès, permit de constater que ce corps 
étranger avait 23 centimètres de longueur. 

A. LAQUERRIERE. 


DIVERS f 


Devois (Paris). — Volumineuses calcifications 
abdominales d'origine inconnue. (Bulletin de 
la Société de Radiologie médicale de France, 
Octobre 1931, n° 142, p. 375.) 


Un homme de 41 ans, sans passé pathologique, 
éprouve depuis quelques mois, dans la région para- 
ombilicale gauche, une sensation douloureuse à la pres- 
sion, douleur sans aucun rapport avec les repas, ni 
avec la position du sujet. La radiographie montre, dans 
la zone sensible, une image opaque à contours nets et 
arrondis, de la grosseur d'un œuf de poule, se projetant 
sur le cliché de face entre les apophyses transverses 
gauches des Зе et Ae lombaires. On observe aux environs 
quelques autres taches analogues, mais beaucoup plus 
petites. L'A. pense qu'il s'agit de calcifications des gan- 
glions mésentériques, la masse principale devant pro- 
venir d'un gros foyer de péri-adénite. La bacillose fut 
logiquement incriminée mais ne put être décelée. 

L’A. indique à ce sujet quelques-uns des multiples 
aspects présentés par les calcifications abdominales. La 
plupart siègent dans les ganglions mésentériques ou 
péri-aortiques, parfois dans les viscères ou les parois 
abdominales. Le plus souvent elles relèvent d'une 
bacillose torpide et insidieuse et évoluent presque tou- 
jours avec un minimum de signes cliniques. 

S. DELAPLACE. 


E. Ries. — Injection diagnostique de lipiodol 
dans les canaux galactophores, suivie d'abcés. 
(Amer. Journ. of Obst. and. Gynec., t. 20, n* 5, 
Septembre 1950, p. 414.) 


Une femme de 36 ans présente un petit écoulement 
sanguin par le sein droit, six semaines aprés le sevrage 
d'un enfant. On sent dans le quadrant supero externe 
du sein une petite tumeur. En juillet 1929, on fait une 
injection de lipiodol dans le canal galactophore par 
lequel le sang suintait. La radiographie du sein droit 
montre les limites de la tumeur. On fait également une 
injection dans le sein gauche, il y avait en effet de ce 
cóté un écoulement brunátre, mais pas de tumeur per- 
ceptible. 

La tumeur du sein droit est opérée, on trouve un 
papillome et la plaie cicatrise parfaitement. Cependant, 
sept semaines aprés l'injection de lipiodol le sein gauche 


devient douloureux un abcès se forme qui est incisé et 
dure 6 mois. A ce moment, on constate l'existence de 
4 poches purulentes distinctes et on fait une résection 
partielle du sein englobant toute la partie infectée. 

Une radiographie des tissus ainsi reséqués montre 
qu'il subsiste du lipiodol dans les canaux galactophores. 
L'examen anatomo-pathologique de la piéce montre 
seulement du tissu inflammatoire, sans signe de cancer 
ni de tuberculose. La preuve n'a bien entendu pas pu 
étre faite que l'abcés soit dà à l'injection de lipiodol, 
mais en présence de ce fait l'A. propose d'étre très 
réservé de ce procédé d'exploration. 

CLAUDE BÉCLÈRE. 


Devois (Paris). — Granulations miliaires périto- 
néales enregistrées radiographiquement. (Bul- 
lelin de la Société de Radiologie médicale de 
France, Juillet 1951, n° 181, p. 524.) 


Un enfant d'une douzaine d'années présente un mal 
de Pott typique et une coxalgie : il est platré, envoyé en 
Bretagne, où, après l'apparition d'abcés dans l'abdo- 
men et autour de la hanche, une amélioration très 
nette se manifeste. L’enfant est alors radiographie pour 
savoir si la consolidation des lésions osseuses permet- 
tait la station verticale. Les clichés montrent, en dehors 
de la calcification accentuée des lésions vertébrales et 
coxo-fémorales, de petites taches disséminées aussi bien 
au niveau des poumons que de l’abdomen, et de la 
grandeur d'un grain de mil ou de chénevis. 

On se trouve ainsi en présence d'une granulie pneumo- 
péritonéale secondaire ayant évolué d'une facon assez 
discréte et torpide, forme de granulie, dite froide, dont 
la curabilité est possible. La particularité la plus frap- 
pante de l'observation est la visibilité, trés rarement 
signalée, des granulations péritonéales sur Jes clichés. 

D. DELAPLACE. 


Vincent Paschetta (Nice). — Étude radiologique 
de la glande mammaire. (Bulletin de la Société 
de Radiologie médicale de France, Juillet 1951, 
n° 181, p. 546.) 


Cette glande semble jusqu'ici avoir été un peu délaissée 
par les radiologues : les indications obtenues par ГА. en 
sont d'autant plus intéressantes. ll étudie successive- 
ment l'aspect radiologique fourni par le sein normal, 
puis celui qu'on observe dans la mammite, aux divers 
stades du cancer, dans l'abcés du sein, et enfin durant 
la grossesse. 

Les images obtenues ne sont pas assez caracteristi- 
ques pour fonder un diagnostic à elles seules. Mais elles 
peuvent offrir un certain intérét dans quelques cas et 
fournir un élément de plus lors d'un diagnostic hésitant. 
En particulier, chez une jeune femme, l'examen radio- 
logique du sein pourrait aider à déceler la grossesse 
dès les premières semaines. Chez une femme plus âgée 
vers la quarantaine, cet examen aurait moins de valeur, 
car alors il est pratiquement impossible de différencier 
radiolozriquement Vengorgement mammaire du à la 
grossesse de celui qui provient d'une mammite. 

S. DELAPLACE. 


RADIOTHÉRAPIE 


NÉOPLASMES 


G. Miescher (Zurich). — Méthodes actuelles dans 
la radiothérapie des cancers et leurs résul- 
tats. Dose maxima unique. (Strahlentherapie 
Bd XXXVII, Hft 4, 1950, p. 17-50.) 


238 


Dans ce travall Miescher s'occupe exclusivement des 
cancers cutanés. En ce qui concerne l'importance de la 
dose unique, lz. statistique de l'A. montre une augmenta- 
tion régulière du nombre des guérisons avec la dose : le 
pourcentage des guérisons est de 0 0/0 entre 1-3 doses 
de Sabouraud, il passe à 92 0/0 pour 7 doses de Sabou- 
raud. Le pourcentage des guérisons est de 94,5 0/0 
pour les baso-cellulaires, de 80,5 0/0 pour les spino- 
cellulaires. Exprimée en une notation récente, la dose 
moyenne utilisée par l'A. a été de 1200-1500 r, rayon- 
nement filtré sur 2-4 mm. d'aluminium dans les épi- 
théliomas superficiels, filtration sur zinc pour les 
épithéliomas plus profonds. Les résultats de Miesclier 
sont superposables à ceux obtenus par Berven avec le 
radium au Hadiumhemmet de Stockholm. 

L'examen détaillé des échecs montre que la statis- 
tique est grevée par les ulcus térébrants, le pourcentage 
des guérisons de ces derniers est de 28 0/0 contre 99 0/0 
pour les épithéliomas baso-cellulaires. Pour améliorer les 
résultats les doses actuelles ne peuvent pas étre élevées 
sans danger, l'amélioration pourra étre obtenue en 
élevant la dose tout en l'étalant dans le temps. 

ISER SOLOMON. 


G. Miescher (Zurich). — Traitement du carci- 
nome avec des doses fractionnées de rayons 
Rœntgen. (Strahlentherapie, Bd XXXVI, Hft 3, 
1930, p. 454-471.) 


La différence entre le temps d'application du radium 
et des rayons de Reentgen explique, au moins partielle- 
ment, les différences observées dans certains cas entre 
l'action biologique du radium et celle des rayons de 
Reentgen. Un étalement plus grand de la dose dans le 
temps serail peut-être susceptible d'améliorer dans cer- 
tains cas les résultats thérapeutiques observés. Au point 
de vue expérimental Miescher a étudié l'influence de 
l'étalemnent d'une dose donnée de rayons de Reentgen 
sur l'oreille du lapin. Avec une dose de 1600 r donnée en 
une fois ou en plusieurs doses partielles de 400 r Mies- 
clier constate : 


Dose еп Fract. en Fract. en Fraet. en 
une fois 3 heures l jour 7 jours 
Épilation. 80 95 30 95 10° 05 
Repousse 
des poils. 30 2% 60 %, 100 9; 100% 
Couleurs 100 % 50% normale normale 
des poils. blanes blancs 


Pour obtenir les mêmes effets avec les doses partielles, 
il est nécessaire d'augmenter notablement la dose 
totale. Pour obtenir l'alopécie définitive la dose totale 
passe de 2000 r pour la dose administrée en une fois à 
8000 r pour des doses partielles administrées en 7 jours, 
Chez l'homme Miescher a appliqué la méthode de la dose 
fr:ctionnée dans 26 cas. Avec des doses quotidiennes de 
200-240 r, pendant 9-30 jours, une dose totale de l'ordre 
de 4000 r a pu étre appliquée sans qu'il en résulte, aprés 
1-2 ans d'observation, des lésions tardives importantes. 
La réaction aigué se produit vers le 16* jour et cette 
réaction est terminée vers le 48* jour. Histologiquement 
il semble que cette méthode, à action égale sur l'épi- 
derme, épargne le tissu conjonctif. Avec cette méthode, 
7 cas d'épithéliomas baso-cellulaires à forme térébrante 
ont pu étre guéris. La guérison a été obtenue également 
dans 4 cas de cancer du sein, 1 cancer de la parotide, 
] cancer thiyroidien, 2 cas de mélanomes, 1 sarcome à 
cellules polymorplies. 

Pour Miescher dans les carcinomes cutanés très limités 
il faut s'adresser à la méthode de la forte dose unique, 
dans les formes étendues ou infiltrantes il vaut mieux 
recourir à la methode de la dose totale fractionnée. 

ISER SOLOMON. 


Leonardo Guzman (Santiago). — Epithéliomas 
cylindriques de la glande mammaire traités 


Rayons X. 


par les radiations. (Archives d'Electricité médi- 
cale et de phystothérapie du cancer, Juin 1951.) 


G. estime que la chirurgie doit occuper la première 
place; mais il a eu la main forcée et a dù traiter : 7 cas 
trop étendus pour étre opérés, 1 cas inopérable en raison 
d'une néphrite, 3 cas operables, mais où l'intervention 
était formellement refusée. 9 ont été traités par le 
radium seul et 2 par le radium et les rayonx X péné- 
trants. Sur ces 11 malades, 3 sont mortes (1 aprés 7 mois 
de guérison apparente, par métastase pulmonaire, 1 de 
grippe, en état de guérison apparente, 1 de cachexie 
cancéreuse); 8 sont vivantes, 1 est encore en traitement, 
l présente une métastase vertébrale; les 6 autres pre- 
sentent une guérison apparente. A. LAQUERRIERE. 


Delaye (Armée). — Ostéosarcome du fémur traité 
par la radiothérapie. (Sociéte de Chirurgie de 
Lyon, séance du 8 janvier 1951, in « Lyon Chi- 
rurgical », n°3, Mai-Juin 1951, p. 998.5509.) 


Homme de 24 ans sans antécédent pathologique 
d'aucune sorte, qui s'apereut vers le 20 juillet 1930 
qu'une géne fonctionnelle du membre inférieur gauche, 
survenue iusidieusement, le forcait à boiter. Entre à 
l'hôpital Desgenettes le 22 août 1930. 

L'extrémité inférieure de la cuisse gauche est renflée 
en massue sur sa face postéro-externe, par une tumeur 
grosse comme une tète de foetus, aux limites imprécises; 
la peau est blanche, chaude et sillonnée par une cireula- 
Lion collatérale accentuée. | 

La tumeur semble faire corps avec le fémur. 

A la radio : de face le fémur dans sa métaphyse infé- 
rieure présente une géode irrégulière, allongée vertica- 
lement, aux limites imprécises et.dentelées; un fuseau 
d'os nouveau cerne le fémur sur son bord externe sur 
une hauteur de 10 centimètres environ. 

De profil on voit nettement que c'est la face posté- 
rieure du fémur qui est le siege du processus, 

Traitement par la radiothérapie suivant le procédé de 
Coste. Irradiation massive à feu nu, après taille d'un 
vaste lambeau cutané découvrant la tumeur. La région 
tumorale est encerclée par du plomb. 

Longueur d'étincelle 25 centimetres, pas de tiltre, 
dose 6.000 r. 


Fonte de la tumeur. H. BECLÈRE. 


TUBERCULOSE 


K. Takemura (Sobiravi, Japon). -- Un cas de 
dacryocystite tuberculeuse traitée par les ray. X. 
(Amer. Journ. of Rentgenol. a. Rad. Ther., XXVI. 
n° 2, Août 1951, p. 264.) 


Observation d'un cas de dacryocystite tuberculeuse 
trailée avec succès par les rayons X moyennement 
penetrants. M. K. 


Jacques Jaudel (Paris). — De la radiothérapie 
des salpingites tuberculeuses. (Thèse de Paris, 
Marcel Vigné, 1931.) 


Dans се travail, fait dans le laboratoire de radiologie 
du DE Solomon, ГА. passe en revue, aprés un mot 
d'historique, les signes cliniques et Je diagnostic des 
salpingites tuberculeuses. Ib insiste sur la difficulté 
du diagnostie qu'il faut faire avee les salpingo-ovarites, 
les salpingites puerpérales, typhiques, à coli-bacilles, 
enfin avec Phematocele, la grossesse extra-utérine et 
méme le kyste de l'ovaire (observ. VIII). 

La salpinzite bacillaire est restée, jusqu'à ces der- 
niers temps, presque exclusivement du domaine chirur- 


liayons X. 


gical. J. montre les difficultés de l'opération, les risques 
qu'elle fait courir et pense qu'en dehors des cas où 
l'affection est unilatérale, ou ceux où il faut vider une 
grosse ascite, il y a intérêt à instituer un traitement 
radiothérapique. 

L'A. préconise d'utiliser les petites doses, mais de 
les répéter deux fois par semaine pour donner au total 
une forte dose qui devra aboutir à la castration défi- 
nitive. 

Voici brièvement résumée la technique employée : 

Un champ antérieur de 12 x 12 et un champ posté- 
rieur de mèmes dimensions (lésions bilatérales); 

200 000 volts, filtration de 0 mm. 5 de cuivre et 
l mm. d'aluminium; 

Distance focale : 30 cm.; 

500 R. par champ et par séance, la dose totale devant 
être de 5000 R. par champ. 

Dix observations terminent cetle intéressante thèse 
et il faut féliciter l'A. de l'avoir écrite, car jusqu'ici 
aucun travail d'ensemble sur cette question n'avait 


été publié en France. LOUBIER. 
SANG ET GLANDES 
G. Fried (Breslau). — La roentgenthérapie des 


affections inflammatoires des organes glandu- 
laires. (Strallenthérapie, Bd XXXVI, Hft 1, 1950, 
p. 161-169.) 


Des résultats intéressants ont été observés par l'au- 
teur aprés la rentgenthérapie des parotidites, des 
strumites, des mastites, des orchiépidynimites, des 
prostatites. Pour les parotidites et les strumites la 
dose a été de 160 г, pour le testicule 120 r, pour les 
mastites 200 r. ISER SOLOMON. 


Anna Jüngling (Leningrad). — Notre méthode 
rœntgenthérapique dans la maladie de Base- 
dow des femmes âgées. (Sirahlentherajne, 
Bd XXXVI, Hft 3, 1950, p. 491-502.) 


Chez les femmes âgées, au voisinage de la méno- 
pause, l'évolution de la maladie de Basedow parait 
étre plus grave. Le processus morbide est dà aux modi- 
fications des ovaires, du corps thyroïde et de lhypo- 
physe. L'A. commence par irradier le corps thyroïde 
el si aucune amélioration notable n'est enregistrée 
l'irradiation hypophysaire lui parait indiquée. Cette 
dernière irradiation lui a donné de beaux résultats dans 
sept cas dont l'observation détaillée est donnée dans 
ce memoire. Voici la technique de cette irradiation 
hvpophysaire : irradiation par quatre champs, deux 
champs temporaux, un champ frontal et un champ 
bregmatique, rayonnement très pénétrant et filtré 
sur 0,5 min. de zine plus З mm. d'aluminium, dose 
par champ 242 r; un champ est irradié à chaque séance, 
les séances sont répétées à 1-2 jours d'intervalle. 
Cette méthode est à utiliser également chez les femmes 
jeunes chez lesquelles on suppose un hyperfonctionne- 
ment hypophysaire (grossesse).  ISER SOLOMON, 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


H. Martin (Gottingen). — Rayons de Rœntgen 
et lésions germinatives envisagés du point de 
vue de la thérapeutique gynécologique. (Sirah- 
lentherapie, Bd XXXVII, НЕЕ 1, 1950, p. 164-176.) 


Si la nocivité plus ou moins grande de l'irradiation 
sur le fietus n'est plus contestée par personne, il n'en 
est plus de méme en ce qui concerne les lésions pro- 


239 


L' 


duites par les rayons de Rœntgen sur un ovule irradié 
avant la conception, Jésions pouvant se traduire plus 
tard par des altéralions morphologiques du sujet issu 
de cet ovule irradié. Dans l'espèce humaine, des alté- 
rations de ce genre n'ont pas pu être mises en évidence 
d'une façon certaine, néanmoins les expériences sur 
l'animal ont montré la possibilité de modifications 
importantes portant sur la premiére génération ou sur 
les générations suivantes. Ces faits doivent faire aban- 
donner la stérilisation temporaire et méme l'irradiation 
à trés faibles doses des ovaires. 
ISER SOLOMON. 


H. Wintz (Erlangen). — Les bases scientifiques et 
expérimentales de l'aménorrhée rcentgénienne 
temporaire. (Strahlentherapie, Bd XXXVII, Hft 3, 
1930, p. 407-451.) 


La dose de 35 0/0 de la dose d'érythéme entraine 
l'aménorrhée définitive. La dose de 28 0/0 de la dose 
d'érythéme doit étre considérée comme dose d'amé- 
norrhée temporaire. Le moment de la réapparition 
des régles est variable suivant les femmes et est com- 
pris entre un et trois ans. Cette aménorrhée tempo- 
raire ne produit aucune modification facheuse des 
organes génitaux ni aucun trouble des glandes à sécré- 
tion interne. ISER SOLOMON. 


DIVERS 


F. Jendralski (Gleiwitz). — Contribution a la 
rœntgenthérapie des affections inflammatoires 
chroniques des yeux. (Strahlentherapie, Bd 
XXXVI, НГЕ 2, 1930, p. 521.556.) 


La re ntgenthérapie donne des résultats intéressants 
dans les affections inflammatoires de la cornée, dans 
les keratites diffuses tubereuleuses, dans les choroi- 
dites disséminées. La technique de ГА. comportait 
un rayonnement nioyennement pénétrant (100 kv.) 
filtré sur 3 mm. d'aluminium, dose de 2-2 1/2 

ISER SOLOMON, 


W. Hoffman iKónigsberg). — La protection de 
l'œil en rœntgenthérapie et en curiethérapie. 
(Strahlentherapie, Bd XXXVI, Hit 1, 1950, p. 105- 
115.) 


Dars les applications des rayons de Кот іреп et des 
rayons gamma motivées par des affections periocu- 
laires, surtout par les affections des paupières, l'œil 
doit ètre suftisamment protégé pour éviter les lésions 
de la conjonetive et de la cornée; des cas de glaucome 
ont été également signalés. Pour éviter ces accidents 
le mieux est d'orienter le faisceau radiant de façon 
à éviter autant que possible l'œil, mais ceci n'est pas 
toujours possible. Les coquilles en verre plombé cou- 
vrant la conjonctive ne protègent que trés peu, aussi 
l'A. conseille l'emploi du plomb métallique recouvert 
d'une eouche de vernis pour diminuer l'importance 
du rayonnement secondaire. Ce procédé n'est pas 
suffisant pour Je rayonnement gamma, pour les prepa- 
rations radioactives l'éloignement de la preparation 
constitue le seul procédé suffisamment efficace. 

{хын SOLOMON, 


H. Schonfeld et G. Baumbach (Leipzig) — La 
rœntgenthérapie de l'anneau lymphatique du 
pharynx chez l'enfant. (Strahlentherapie, Bd 
XNXVI, Hft 5, 1950, p. 472-476.) 


Les auteurs ont irradié les amygdales et les forma- 
tions lymphoides du pharynx à travers deux champs 
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de 6 X 8 cm. couvrant la partie supérieure du cou 
jusqu'à l'angle du maxillaire, le faisceau étant centré 
sur l'arriére-gorge. Ils ont utilisé un rayonnement trés 
pénétrant filtré sur 0.5 mm de cuivre plus 1 mm. d'alu- 
minium. La dose était comprise entre 165 et 330 r; 
1-3 irradiations étaient pratiquées à 4-8 semaines 
d'intervalle. 150 enfants ont été ainsi irradiés et dans 
57 0/0 des cas, ils ont noté une régression importante 
des amygdales, dans la majeure partie des cas les 
amygdales avaient repris des dimensions normales. 
# Des examens ultérieurs (2-3 ans plus tard) ont montré 
la présence de récidive dans 28 0/0 des cas. Chez les 
enfants favorablement influencés les infections pha- 
ryngées sont devenues exceptionnelles. Les résultats 
des auteurs montrent que la rœntgenthérapie est 
indiquée dans les hypertrophies amygdaliennes accom- 
pagnées d'infections pliaryngées récidivantes. 
7 ISER SOLOMON. 


E. J. Hirtz (Paris). — Propagation intra-cra- 
nienne des infections chroniques des sinus 
profonds. Signes radiologiques. Symptomato- 
logie. Traitement par rœntgenthérapie à trés 
faibles doses. (Bull. de l'Acad. de Méd., 7 Juil- 
let 1931.) 


L'A. a étudié d'une facon systématique, au moyen 
de Ja radiographie de la base du crane, les images 
de sinusites et de périsinusites dont Jes traces opaques 
ont pu être suivies jusque dans la région occipitale. 
L'auteur pense qu'il s'agit d'épaississements dus a la 
propagation des injections sinusiennes. Il rattache 
aussi à la méme origine certaines anomalies turciques 
et rétroturciques, ainsi d'ailleurs que ta calcification 
de la glande pinéale. Il s'agirait d'infections datant 
souvent de l'enfance et essentiellement chroniques. 

La symptomatologie peut en être extrêmement 
variée : céphalée, migraine, névralgies diverses, troubles 
auditifs ou oculaires, insomnie, réactions sympa- 
thiques ou vagales. 

La rentgenthérapie à doses trés faibles dirigée sur 
les sinus profonds et superficiels ainsi que sur Ja région 
mésencéphalique et la région supérieure de Ja moelle 
a donné à l'auteur des résultats trés encourageants, 
Technique : rayons durs (0 m. 30 E. E.), filtrés sur 
1/2 mm. de cuivre. 50 à 60 r. par champ et par séance. 
Quatre portes d'entrée : une frontale, une occipitale 
et deux latérales. Deux séances par semaine. L'auteur 
base ses conclusions sur plus de 200 cas. A noter quele 
traitement doit étre assez prolongé. 

A. ZIMMERN., 


Champeil et Tillier (Alger). — Radiothérapie 
dans les sinusites fronto-maxillaires. (Bulletin 
de la Société de Radiologie médicale de France, 
Octobre 1951, n° 182, p. 420.) 


Les A. ont eu l’occasion d’expérimenter, dans trois 
cas de sinusites frontales et fronto-maxillaires, l’action 
des rayons X profonds, malgré les données classiques 
sur l'inefficacité de la radiothérapie dans de telles 
affections. Les résultats oblenus ont été tellement 
rapides, tellement nets et mème tellement parfaits 
qu'il est du plus haut intérêt de les signaler. 


Substances radioactives. 


En fait, cette communication pose de façon nouvelle 
la question de l'utilisation des rayons X dans les infec- 
tions. Évidemment les rayons n'ont pas agi sur la 
collection purulente elle-même, mais ils ont, sans 
doute, favorisé son drainage régulier en amenant une 
vaso-constriction de la membrane pituitaire enflammee 
au niveau des voies naturelles d'évacuation. En tout 
cas, il apparaît extrêmement précieux d'avoir à sa 
portée un moyen pratique de soulagement rapide, 
et qui a paru définitif, des sinusites douloureuses 
qui, comme dans les cas rapportés, sont justement 
celles en face desquelles on est désarmé, l'indication 
opératoire ne se posant pas. S. DELAPLACE. 


Marchioni (Alger). — Radiothérapie profonde 
dans les laryngites hypertrophiques. (Bulletin 
de la Société de Radiologie médicale de France, 
Octobre 1951, n° 182, p. 416.) 


Les divers traités d'électricité médicale préconisent 
contre 1es laryngites hypertrophiques, la franklini- 
sation, les bains statiques, la haute fréquence, la gal- 
vanisation, la faradisation rythmée externe ou endo- 
laryngée, mais ne font pas allusion à la radiothérapie. 
Aussi les observations de lA., qui exposent les effets 
thérapeutiques, chez cinq malades, de la radiothérapie 
dans les épaississements des cordes vocales, sont-elles 
spécialement intéressantes. 

Dans ces cing cas, les lésions de laryngite hyper- 
trophique ont toujours réagi avec plein succés aux 
rayons X, tant du point de vue anatomique que du 
point de vue fonctionnel. Ce résultat est d’autant plus 
significatif qu'il s'oppose à la carence des autres pro- 
cédés thérapeutiques habituels devant cette affection 
dont la durée peut être indéfinie et dont la transfor- 
mation maligne est toujours à redouter. 

S. DELAPLACE. 


Piffault et Surmont (Paris). - Radiothérapie 
sympathique péri-artérielle. (Bulletin de la So- 
ciété de Radiologie médicale de France, Octobre 
1951, n° 182, p. 567.) 


Le sujet, blessé de guerre et amputé de la jambe 
gauche au niveau de son tiers supérieur, exerce la pro- 
fession de tourneur sur bois qui nécessite la station 
debout toute la journée. Depuis la fin de 1930, le moi- 
gnon a présenté des phénomènes d'ostéite et est devenu 
le siège de vives douleurs qui ont persisté malgré l'inter- 
vention opératoire suivie d'un long repos. 

C'est alors que fut pratiquée la radiothérapie vascu- 
laire dans l'espoir d'atteindre le sympathique péri- 
artériel. Dès la troisième séance les douleurs s'atténuent, 
elles cessent complètement à partir de la septième 
séance. Le sujet, revu un mois aprés le traitement a 
pu reprendre normalement son travail, le moignon a 
trés bon aspect et n'oflre aucune douleur à la pres- 
sion. Il est à remarquer que l'amélioration s'est mani- 
festée dés la troisième séance alors que l'irradiation 
n'avait pas encore porté sur le moignon, mais seule- 
ment sur la région fémorale : aussi les A. se croient 
fondés à rapporter cet heureux résultat thérapeutique 
à l'action rantgénienne sur le sympathique регі- 
vasculaire. ë S. DELAPLACE. 


SUBSTANCES RADIOACTIVES 


GÉNÉRALITÉS 


Nemenow et Gourewitch (Leningrad). — De 


l'action de l'introduction intraveineuse de l'éma- 
nation de radium sur le sang. (Annales de 


Rœntgenoloyie et de Radioloyie, t. 1X, fasc. 1, 
édition médicale de l'Etat, Léningrad, 1951.) 
Les A. ont étudié l'état quantitatif et qualitatif 


des elements figures du sang chez 25 lapins, ayant reçu 
des injections intraveineuses uniques ou répétées de 
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radon, dont les doses variaient de 20 à 430 m3. IIs ont 
constaté qu'après une leucocytose légère et inconstante 
survient une chute rapide du nombre des globules 
blancs se faisant surtout aux dépens des lymphocytes, 
qui constituent chez le lapin l’élément leucocytaire 
prépondérant. Cette leucopénie, qui peut aller jusqu’à 
une aleucocytose complète dans les cas mortels, dans 
les cas moyens se poursuit pendant 4 à 6 jours et est 
suivie d'un retour graduel à la ncrmale, qui s'accom- 
plit en 15-20 jours. Le chiffre des globules rouges ne 
subit presque aucune moditication. Les lésions prédo- 
minent au niveau des ganglions lymphatiques, des 
follicules de la rate et à un degré moindre au niveau 
de la moelle osseuse. 

Les A. pensent qu'il serait possible non seulement 
de tirer de cette étude expérimentale des notions impor- 
tantes concernant la leucopoiése, mais également d'en 
déduire des applications thérapeutiques dans les leucé- 
mies, en particulier les leucémies lymphoïdes, étant 
donnée l'action élective et l'élimination rapide du radon. 
Les essais thérapeutiques prudents entrepris per les 
auteurs dans cette voie demandent à étre poursuivis. 

M. LIBERSON. 


A. Piccard et E. Stahel (Bruxelles). — La signi- 
fication des rayons B secondaires en curie- 
thérapie. (Strahlentherapie, Bd XXXVI, Hft 2, 
1950, p, 547-559 ) 


D'aprés les recherches expérimentales des auteurs 
l'emploi des filtres secondaires (aluminium, caoutchouc), 
aprés les filtres primaires lourds (platine, or, laiton), 
ne semble pas justilié, le rayonnement secondaire 
n'étant pas influencé sensiblement par cette filtration 
secondaire. En télécuriethérapie on diminue l'inten- 
sité du rayonnement au niveau de la peau par l'emploi 
d'un champ magnétique, en éloignant le filtre de la 
peau et en utilisant un localisateur. 

ISER SOLOMON. 


Lacapère (Paris). — L'effet des radiations du 
radium aprés la radiothérapie. (Noles pratiques 
d'actualité médicale, Aoùt-Septembre 1951, avec 


fig.) 


L'A. rapporte trois observations qui montrent que 
les radiations du radium et celles des ravons X ne se 
contrarient pas. D'aprés ces cas, il est permis de con- 
clure que la curiethérapie est parfaitement justitiée 
aprés l'échec de la radiothérapie. 

Enfin, pour traiter les radiodermites ulcéreuses ai quës, 
l'emploi des pommades radioactives semble particu- 
lièrement à conseiller. Lov npirn. 


CURIETHÉRAPIE 


DERMATOSES 


R. Coliez (Paris). — Traitement des angiomes 
par la curiethérapie. (Journal de Médecine de 
Paris, 10 décembre 1951, p. 1075.) 


Les angiomes doivent être traités avant qu'ils n'aient 
atteint un grand développement, car ils sont plus faciles 
à guérir sans cicatrice, non seulement en raison de leur 
moindre étendue mais aussi en raison de leur plus grande 
sensibilité aux ravons du radium. 

D'autres faits militent également en faveur du trai- 
tement précoce : les risques d’hémorrayie, l'accroisse- 
ment en profondeur, l'évolution vers l'anévrisme 
cirsoide. 

L'A. distingue trois variétés d'angiome : 

a) Les angiomes plans; 
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b) Les angiomes tubéreux ; 

c) Les angiomes caverneux. 

Dans les angiomes plans, il est inutile d'employer 
un rayonnement très filtré; on emploiera des appa- 
reils plats émaillés; enfin, on pourra associer à ce trai- 
tement la cryothérapie. 

Dans les angiomes lubéreur la curiethérapie est le 
traitement de choix. Si l'angiome est de petit volume 
on se servira d'un appareil plat; s'il est plus volu- 
mineux on aura recours à l'appareil moulé. 

C'est ce dernier qui est efficace également contre 
les angiomes caverneur, mais à distance focale élevée, 
portant des foyers de 10 millig. Ra E trés fortement 
filtres. Ici la technique a une importance capitale. 

LouBIER. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


Iwan v. Büben (Budapest). — La radiumthérapie 
du cancer du vagin. (Strahlentherapie, Bd 
XXXVI, Hft 5, 1950, p. 505-509.) 


L'intervention chirurgicale est trés difficile dans le 
cancer du vagin et ne donne des succés que d'une facon 
tout à fait exceptionnelle. En 10 ans l'auteur a eu l'occa- 
sion de traiter par le radium 28 cas de cancer primitif 
du vagin. 9 de ces malades sont actuellement en vie, 
une depuis 9 ans, une depuis 6 ans, une depuis 4 ans, 
une depuis 2 ans et 5 depuis moins de 2 ans. Ces résul- 
tats sont à rapprocher des résultats de Philipp et 
Gonieth; ces auteurs, dans 53 cas de cancer du vagin 
observés à la Clinique de Bumm à Berlin, ont obtenu 
avec un traitement combiné curie et rentgenthéra- 
pique 13,2 0,0 de guérisons datant de plus de о ans. 

Büben applique une dose de 1200 à 2100 mgr. de 
radium-élément et renouvelle cette application 
6-8 semaines aprés la première application. Les gan- 
glions sont irradiés avec les rayons de Reentgen. 

ISER SOLOMON. 


Cl. Regaud (Paris). — Les données capabies 
d'orienter pratiquement la lutte contre le can- 
cer du col de l'utérus. (Journ. de Médecine de 
Paris, 22 octobre 1951, p. 028.) 


L'A. envisage la prophylaxie, le diagnostic précoce 
et le traitement précoce et correct. 

Dans les cancers du col au début l'hystérectomie et 
la curiethérapie intérieure donnent de bons résultats. 
Les guérisons éloignées (aprés 5 ans d'observation), 
sont plus nombreuses pour la curiethérapie (73 0/0), 
que pour l'hystérectomie. 

Dans les cas à la limite de l'opérabilité, les yuérisons 
curiethérapiques sont plus nombreuses que les guéri- 
sons chirurgicales (38 0/0 sur 94 cas entre 1922 et 1925 
à l'Institut du Hadium de Paris). 

Dans les cas cliniquement inopérables le nombre 
de guérisons est beaucoup plus considérable par les 
méthodes radiothérapiques associées que par l'hvsté- 
rectomie (27 0/0 de guerisons sur 137 cas à l'Institut 
du Radium de Paris). 

Dans les cas trés avancés, la chirurgie ne peut rien; 
les méthodes radiothérapiques ne guérissent qu'excep- 
tionnellement mais procurent trés souvent une ame- 
lioration et une survie importantes. 

« La curietherapie et la reentzenthérapie des can- 
cers exigent des moyens matériels puissants et cod. 
teux, des collaborations médicales et scientifiques mul- 
tiples, des compétences et des experiences éprouvées. 
Ces conditions imposent la concentration des ressources 
du personnel et des malades dans des centres parfai- 
tement équipes. » LOUBIER. 


H. C. Pitts et G. W. Waterman. -- Résultats du 
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traitement du cancer du col de l'utérus par le 
radium. (Amer. Journ. of Obst. and Gynec., 
t. XX, n° 5, Novembre 1950, p. 607.) 


Les A. apportent les résultats éloignés de 92 cas 
traites entre 1921 et 1924 à l'Hôpital de Hhode-Island. 
A cette époque, traitement par le radium seul, 3500 à 
5000 m. g. h. d'irradiation répartis en trois séances, 
à deux ou trois semaines d'intervalle. 

Sur ces 92 cas, le pourcentage global de guérison est, 
apres 5 ans, de 17,4 0:0. Mais le pourcentage de 
guérison, après cinq ans, des 19 cas opérables, est de 
57,9 0,0. 

Ces chiffres se comparent favorablement avec ceux 
de nombreuses autres statistiques rapportées par ГА. 
Le pourcentage global de guérison des cas traités par 
irradiation oscille entre 17 et 23 0'0. Le pourcentage 
des cas au début (opérables), traités par irradiation, 
varie entre 34 et 66 0 0. Et le chiffre moyen de gue- 
ri-on des cas au début et opérés, est de 35 0/0. 

Actuellement, les A. atteignent 7000 à 10 000 m. g. h. 
d'irradiation répartis sur 6 à 7 jours et emploient, en 
plus d'un tube placé dans le canal cervical, des aiguilles 
enfoncées dans le tissu cancéreux. Enfin, depuis peu, 
ils associent à ce traitement local, de facon syste- 
matique, une irradiation générale du petit bassin, par 
rayons X, trés pénétrants. CLAUDE BECLERE. 


Darget (Bordeaux). — La radiumthérapie des 
tumeurs malignes de la vessie. Résultats obte- 
nus dans 23 cas. (Bordeaux Chirugical, 2° an., 
n° 3, Juillet 1951, p. 189-908.) 


La statistique de l'A. portant sur 23 cas de tumeurs 
malivnes de la vessie, traitées par la radiumthérapie, 
est à consulter. L'A. se prononce en faveur de Ja mé- 
thode radiumthérapique, la chirurgie n'intervenant 
que pour réaliser la cystostomie qui permet l'emploi 
d'agents physiques. А 

Dans sa discussion, il expose les deux méthodes 
physiques : 

1° Electro-coayulation à vessie ouverte (méthode de 
Beer, Heitz-Boyer); | 

2° Radiumthérapte par implantation d'aiguilles ou 
de tubes de radium. 

La première méthode est plus en faveur en France, 
la seconde étant presque inutilisée à l'encontre de ce 
qui se passe aux États-Unis où la radiumthérapie a 
fait l'objet de nombreux travaux. L'auteur se basant 
sur ses résultats personnels, n'hésite pas à se rallier à 
la méthode de radiumlhérapie dans tous les cas de 
tumeurs malignes, sessiles, de la vessie. 

Ses résultats sont les suivants : 

Sur les 23 cas, 5 très défavorables ne peuvent pas être 
discutes. 

Sur les 18 cas restants, 3 malades sont morts d'acci- 


dents étrangers à l'affection initiale. Un malade est 
mort un mois après l'intervention d'hémorragie céré- 
brale; deux autres malades dont les observations remon- 
tent à très peu de temps, sont simplement signalées 
par l'auteur. 13 cas semblables peuvent étre comparés 
entre eux; 9 malades ont eu un bon résultat, les 4 autres 
dont les cas pouvaient être comparés aux précédents 
sont morts, le premier d'azotémie progressive, le 
deuxième de récidive au bout de quelques mois, le troi- 
siéme un an et demi aprés l'opération, le quatriéme 
d'anémie progressive liée, à une mélastase ganglion- 
naire profonde. 

Le radium parait avoir été bien toléré par les malades. 
Ceux chez lesquels il a été en place plus de sept jours 
ont présenté une rétraction de la vessie dont la capa- 
cité s'est. trouvée réduite deux fois à 7C eer cette 
capacité revenant à la normale au fur et à mesure que 
l'infection vésicale s'atténuait. 

Chez 3 malades atteints de cvstite post-opératoire, 
l'auteur note l'expulsion de calculs secondaires. Pas 
d'accident grave au cours de l'application, pas de 
perforation; de légers troubles de toxémie, bien que 
l'azotémie soit peu influencée par le radium. L'auteur 
ne se prononce pas en ce qui concerne l'action du 
radium sur les différentes formes hislologiques des 
tumeurs traitées. 

Sa technique poursuit deux buts : 

1° Détruire la tumeur et empêcher la récidive; 

2° Éviter ou réduire au minimum les inconvénients 
de la radiumtherapie. 

П attache une grande importance à la répartition 
du radium dans la base de la tumeur, cette application 
devant, chaque fois que la chose est possible, être faite 
aprés une cyslostomie large qui permet une exposition 
parfaite de la tumeur. Les différents temps sont les 
suivants : 

1° Ouverture de la vessie et destruction superficielle 
des masses néoplasiques à la diathermo-coagulation; 

2o Implantation d'aiguilles de 3 mm. de Ra-E., en 
veillant à ce qu'elles soient solidement fixées à la base 
de la tumeur pour empècher leur chute ou leur mobi- 
lisation prématurée. 

L'auteur préconise un systéme de ballon de caout- 
choue rempli de solution antiseptique (70 cc. environ) 
qui maintient les aiguilles en place et protège en méme 
temps la muqueuse saine. 

L'intervention est terminée par un drainage de la 
vessie au moyen d'un tube de Marion. 

La durée d'application varie entre quatre et dix 
jours, la durée moyenne étant de cinq à six jours. 

L'auteur insiste sur la nécessité de surveiller Île 
malade périodiquement. 

Les conclusions données sont favorables à la radium- 
thérapie, dont l'efficacité est indiscutable dans les cas 
de tumeurs malignes, graves, contirmées par l'examen 
histologique et suivies pendant un nombre d'années 
suffisant pour pouvoir aftirmer la guérison. 

MATHEY-CORNAT. 


ELECTROLOGIE . 


GENERALITES 


APPAREILLAGE ET TECHNIQUE 


L Coppez (Bruxelles). — Un nouveau dispositif 
pour les applications ophtalmologiques de la 
diathermie médicale. (Archives d'Ophtalimologie, 
n° ò, Mai 1951, p. 359.) 


La diathermie médicale a de nombreuses applica- 
tions en ophtalmologie, mais se heurte à des difficultés 


de technique. C. utilise depuis 5 ans un dispositif qui 
répond à tous les désiderata. П se compose d'un fau- 
teuil avec appuie-téte et d'un attelage porte-électrode 
comprenant : 19 un appareil de contention de la téte; 
29 un dispositif soutenant les électrodes (œillères de 
Monbrun) en aluminiuin, fixées sur des ressorts légers 
et isolées par du mica. Elles s'adaptent trés exactement 
sur les paupiéres fermées sans que la pression soit 
désagréable. 

L'électrode indifférente en plomb se moule sur la 
nuque. Le courant va en ligne droite aux cillères 
éloignées de Varmature méme par une épaisseur de mica 
de 3 em. L3. 
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On voit sur la figure le thermomètre de Quérin glissé 
dans le cul-de-sac conjonctival inférieur. 
Ce dispositif facilite les applications longues et fortes 


qu'exige la diathermie oculaire et permettra de se 
convaincre que les résultats négatifs imputés à la dia- 
thermie sont düs à une technique défectueuse. 

B. TEDESCO. 


ACCIDENTS 


A.Zimmern (Paris). — A propos des accidents 
de la basse tension. (Bull. de l'Acad. de Méd., 
50 Juin 1921.) 


A propos de deux nouveaux cas récents d'accidents 
de baignoire, ГА. revient sur la nécessité de combattre 
l'imprudence ou plus exactement l'ignorance du public. 
Avec le développement des applications domestiques, 
la multiplication des appareils ménagers, fers élec- 
triques, radiateurs, séchoirs, instrumentation culi- 
naire, il est impossible de laisser l'usager dans l'igno- 
rance du danger provenant d'un mauvais isolement 
et de la promiscuilé de conduites d'eau. Les compagnies 
de distribution délivrent à leurs abonnés de haute 
tension des avertissements contenant l'ensemble des 
mesures de protection à utiliser pour la sécurité de leur 
personnel. Pourquoi n'en est-il pas de mème pour les 
abonnés de basse tension? La sécurité de ceux-ci 
aurait-elle moins de prix ? RES: DE L'AUTEUR. 


ELECTRODIAGNOSTIC 


H. Laugier et W Liberson (Paris). — Varia- 
tions de la chronaxie des antagonistes 
dans la fatigue d’un mouvement volontaire. 
(Comptes rendus de la Sociélé de Biologie, 
t. СУШ, p. 924, 1951.) 


Dans le cas d'un travail intense aboutissant à 
un épuisement rapide, on observe, en général, 
d'abord une diminution de la chronaxie qui atteint, 
en moyenne, 75 0/0 de la valeur de repos 3 minutes 
après la cessation du travail. Puis la chronaxie se 
relève et prend vers la 15° minute sa valeur maxi- 
ma, qui est de 42 0/0 supérieure a la valeur 
initiale. 

Pour un travail peu intense aboutissant a un 
épuisement lent, il n'y a pas ordinairement de 
diminution initiale de la chronaxie. Le plus sou- 
vent, la chronaxie augmente après la cessation du 
travail et atteint son maximum (58 0/0-de la va- 
leur initiale), en 15 minutes environ. 

On n'a pas observé de différence notable entre 
les deux points moteurs de l’extenseur des doigts 
en ce qui concerne les modifications de chronaxie 
consécutives à la fatigue. Aï À 


Ph. Fabre (Lille). — Production de courants 
d'intensité arbitrairement variable dans le 
temps pour recherches électrobiologiques. 
(C. R. de la Société de B'ologie, t. CVII, 
p. 59, 1951.) 


Une cellule photoélectrique à vide, en série avec 
une résistance élevée et une batterie d’accumula- 
teurs, détermine, quand on Villumine, une chute 
ohmique dans la résistance, proportionnelle à la 
variation du flux lumineux. 

Si l'on produit une variation de flux dans le 
temps suivant telle loi choisie, on recueillera à la 
sortie d'un amplificateur branché aux bornes de la 
résistance, un courant utilisable d'intensité variant 
suivant la méme loi. 

La limite d'utilisation vers les hautes fréquences 
est impartie par les vitesses mécaniques réalisables 
el par la fidélité de l'amplificateur. А, Së 


J. Colle et E. de Cooman (Louvain). 
Recherches sur l'électrorétinogramme. (C. R. 
de la Société de Biologie, t. CVII, p. 275, 1951.) 


Description d'une technique utilisant un galvano- 
métre à corde et un amplificateur à lampes, à deux 
élages, présentant un coefficient d'amplification de 
1000. 

Au moment où l'œil est éclairé, il se produit une 
variation de potentiel de grande amplitude, à laquelle 
viennent se superposer de petites oscillations. L'ampli- 
tude et la fréquence de ces dernières augmentent rapi- 
dement, atteignent un maximum apres une fraction 
de seconde et s'éteignent au bout de 2 à 3 secondes. 

A. S. 


Georges Coppée (Liéze). — Le seuil de tétanisa- 
tion des nerfs et des muscles au moyen de 
courants alternatifs de fréquence variable. 
(C. В. de la Société de Biologie, t. СУПІ, p. 255, 
1951.) 


Au moyen d'appareils à ondes entretenues, on explore 
le domaine des lréquences compris entre 40 et 
1000000 cycles-seconde. Les résultats obtenus par 
la tétanisation soit du nerf, soit du muscle, sont cons- 
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tants : le potentiel liminaire s'élève lorsque la fréquence 
augmente. Dans tous les cas, la courbe obtenue se 
présente presque comme une droite pour les fréquences 
supérieures à 2000 cycles-seconde; elle s'infléchit vers 
le bas pour les fréquences inférieures à 1000 cycles- 
seconde. A. S. 


L. et M. Lapicque (Paris). — Caractére fallacieux 
des soi-disant mesures de chronaxie effectuées 
dans un bain de solution physiologique. (C. R. 
de la Société de Biologie, t. CVII, p. 719, 1931.) 


Les A. contestent la portée des expériences de 
W. A. H. Rushton tendant à montrer qu'en excitant 
le muscle couturier de grenouille dans un bain d'eau 
physiologique, on obtient différentes courbes d'exci- 
tabilité suivant l'orientation des électrodes par rapport 
au muscle. 

En pratiquant l'excitation électrique par l'inter- 
médiaire d'un liquide, on obtiendrait des résultats 
inconstants et variables suivant les conditions expé- 
rimentales, sans relation avec les renseignements 
fermes et précis que fournit la methode chronaxi- 
métrique. А. S. 


ELECTROTHERAPIE 


DERMATOSES 


B. O. Abgarow (Leningrad). — La diathermo- 

` coagulation suivie de Roentgenthérapie des 
épithéliomas de ia peau et des muqueuses. 
(Annales de Rœntyenologie et Radiologie, t. IX, 
fasc. I, Édition Médicale de l’État, Léningrad, 
1931.) 


L'A. relate 5 cas d’épithéliomas de la face avant 
envahi les plans musculaires et 3 cas d'épithélioma de 
]a face muqueuse de la lévre inférieure oü il a pu obtenir 
des résultats rapides et excellents du point de vue 
esthétique, en faisant suivre une diathermocoagulation 
large et soigneuse d'une seule séance de rwntyenthé- 
rapie (1 HED), faite le méme jour. 

M. LIRERSON. 


Devois (Paris). — A propos de la diathermocoa- 
gulation des chéloides; physiothérapie des 
cicatrices vicieuses. (Bulletin Officiel de la Soc. 
francaise d'Electrothérapie et de Radiologie, 
Juin 1951.) 


La diathermocoagulation ne donne pas toujours une 
cicatrice parfaite, une fois méme l'A. a vu une véri- 
table chéloide se produire aprés la chute de l'escarre : 
chez les sujets atteints de maladie chéloidienne, tous 
les procédés caustiques, employés seuls sont à rejeter. 
П convient d'y adjoindre soit les rayons X, soit le 
radium. On peut schématiquement distinguer : 

1° Les cicatrices larges, saillantes, constituées par 
un gros bourrelet; si elles ne sont pas adhérentes, 
et ne dépassent pas 6 cm. de longueur et 2 de larveur, 
le mieux est de pratiquer l'ablation chirurgicale, suivie 
de radiothérapie (étincelle 25, filtre 4 aluminium 
9 séances de 500 H tous les 10 jours). Si la lésion est 
adhérente ou trés étendue, faire des scarritications 
quadrillées suivies immédiatement de radiothérapie; 
pansement à l'emplâtre de Vidal. Chez les trés jeunes 


sujets le radium est plus commode à appliquer que les 
rayons ` appareil émaillé de 2 cm? contenant 15 millig. 
de Ra. élément, filtre de I à 2/10 de plomb; une séance 
tous les I5 jours de 15 à 45 minutes de durée, suivant 
réaction; 

2? Les cicatrices petites et fortement saillantes 
électro-puncture galvanique ou diathermique. D. 
préfère l'aiguille diathermique ou monopolaire. On 
peut aussi utiliser soit la cryothérapie, soit de pré- 
férence l'actino-cautére; 

3° Les cicatrices non saillantes (elles peuvent étre 
déprimées, molles, adhérentes aux plans profonds) 
l'ionisation iodurée est alors indiquée : intensité faible, 
localisation exacte sur la lésion, séance de 30 minutes 
au moins, utilisation d'un courant transversal; 

4° Les cicatrices avec dyschromie : les télangiectasies 
sont justiciables de l'électrolvse; mais si elles sont 
trop nombreuses, trop étendues, s'il y a une rougeur 
diffuse, la friction légére, sans pression avec un coton 
imbibé d'une pate faite d'acétone et de neige carbo- 
nique; une séance tous les 8 à 10 jours est préférable. 
Pour les cicatrices blanches, on peut essayer d'obtenir 
une pigmentation avec la lampe à arc de Walter, en 
avant soin de commencer par une irradiation large 
que l'on rétrécit peu à peu au cours de la séance, de 
facon à ce qu'il n'y ait pas contraste avec les téguments 


voisins. A. LAQUERRIERE. 
SYSTEME NERVEUX 
O. Crouzon et J. Christophe (Paris). — Les 


paralysies post-sérothérapiques. (Le Monde Mé- 
dical, 1* septembre 1951.) 


Excellente revue d’ensemble. Les A., après avoir 
rappelé les quelques cas publiés, rapportent eux-mêmes 
une observation. Ils passent ensuite à l'étude clinique 
de cette affection. Les formes habituelles sont les formes 
localisées : 1° paralysies du plexus brachial, qui affec- 
tent le type radiculaire supérieur; 2° les formes isolées. 

Les formes atypiques englobent les formes géné- 
ralisées : polynévritiques, pseudo-tabétiques, etc. 

On note des troubles des réactions électriques, qui 
sont d’un degré variable; on peut observer une R. D. 
partielle ou une R. D. complète. 

La paralysie est justiciable avant tout du iraile- 
menl électrothérapique. 

Deux techniques pourront être employées suivant 
les cas (Bourguignon) : 

1° Jonisation radiculaire supérieure avec plaque 
iodée sur la région dorsale du cou et le creux sus- 
claviculaire et plaque indifférente au niveau de l'aisselle; 

29 Jonisalion  transcérébro-médullaire avec deux 
petites électrodes iodées sur les yeux et électrode 
indifférente au niveau de l’aisselle. LOUBIER. 


L. Langeron (Lille). — Quelques observations de 
paralysies périphériques de nature indétermi- 
née. (Journ. de Médecine de Paris, 27 août 1951.) 


L'A. rapporte 12 observations de paralysies péri- 
phériques, d'apparition spontanée, et dont Ја classi- 
fication nosologique exacte n'est pas toujours facile. 

Dans les quelques observations où l'examen élec- 
trique a été pratiqué, ce dernier a montré des modi- 
fications des réactions et quelquefois avec R. D. 

En ce qui concerne le traitement électrique « l'ioni- 
sation a paru étre douée d'une relative efficacité dans 
certains cas, tandis qu'elle était indifférente pour 
d'autres >, LOUBIER. 


Le Gérant : F. AMIRAULT, 


2592. = Paris. Imp. Lanone. 9, rue de Fleurus. — 1953. 


MEMOIRES ORIGINAUX 


ETUDE SUR LES ASPECTS RADIOLOGIQUES DE LA SCISSURE 
ET DU LOBE AZYGOS PATHOLOGIQUES 


Par J. JALET 


Assistant d'Électro- Radiologie au Val-de-Grace. 


Les caractéres radiologiques du lobe accessoire de la veine azygos sont actuellement bien 
définis et bien connus. Depuis notre communication à la Société de Radiologie Médicale en décem- 
bre 1929, où nous présentions, pour la première fois en France, seize cas accompagnés de clichés, 


Fig. 2. — Lobite azygos. Le méso-azygos a joué le rôle 
Fig. l. — Méso-azygos normal coexistant avec des lésions Habs SE quee processus atrou pas 
epassee. 


parenchymateuses anciennes. 


nombreux sont les auteurs qui se sont occupés de cette image et qui en ont discuté le sens et la 
valeur clinique. Mais il est à remarquer que presque toutes les observations publiées et toutes les 
discussions qu'elles ont engendré concernent des images que nous considérons comme normales. 
Sans revenir sur l'argumentation que nous avons développée par ailleurs ('), nous avons pensé 


(1) Presse Médicale, 7 mai 1930. La constatation d'un lobe accessoire de la veine azygos a-t-elle la valeur 
d'un signe important de pachypleurite ? 


N* 6. — Juin 1932. XVI — 16 
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que pour aussi accessoire qu’il soit, ce tissu pulmonaire aberrant pouvait présenter toutes les 
lésions que l'on rencontre auniveau des autres lobes pulmonaires et que l'interlobe qu'il engendre 
pouvait également être l'objet des mêmes processus que les autres interlobes. Aussi était-il logique 
de supposer qu'au cours des diverses pleuropneumopathies et particuliérement au cours de la 
tuberculose pleuropulmonaire cette image devait subir des modifications importantes. Qu'il coexis- 
tát avec l'évolution d'une affection générale du parenchyme pulmonaire ou de la plévre, ou qu'il 
réagit pour son propre compte, nous pensions 
qu'un lobe azygos pouvait jouer un certain 
róle dans le développement des maladies de 
la plévre et du poumon et en tous cas présen- 
ter des altérations faciles à objectiver. Nous 
nous sommes attachés, pendant deux ans, à les 
rechercher et c'est ainsi que soit au Val-de- 


Fig. 4. .- Méso-azygos démasqué par un pneumo- 

Fiv. 3. — Lobite azygos, ici, le processus pathologique thorax. Le méso-azygos se prolonge jusqu'à une 

devait franchir les limites du lobe azygos, ainsi que le image en larme hilaire; le parenchyme n'est pas 
montra un cliché pris quelques semaines plus tard. étiré. 


Gráce, soit à l'hópital Percy à Clamart dans le service des tuberculeux de M. le Professeur 
agrégé Le Bourdellés, nous avons eu l'occasion d'observer un certain nombre de faits qui méri- 
tent, croyons-nous, d'étre exposés. 


1° ROLE DU MESO NORMAL SUR LES PROCESSUS PATHOLOGIQUES 


a) Le méso-azygos normal peul coexisler avec un processus pathologique 
parenchymaleux quelconque. 


La régularité de l'image, la pureté de sa courbe, la finesse de son dessin sont les arguments qui 
nous permettent de conclure à l'intégrité de la scissure, étant admis que sa visibilité est due a 
l'épaisseur de quatre feuillets pleuraux accolés. 


Un enfant de 10 ans présenta en septembre 1930, de la toux, de l'amaigrissement et un état subfébrile. 
La bacilloscopie était positive le 6 octobre. Une radiographie faite le 15 octobre montrait des taches floues 
dans la région sous-claviculaire gauche avec des pinceaux intercléido-hilaires denses et abondants. A droite, 
il y avait une image azygos d'aspect normal que révéla un cliché pris en juin 1931 aprés un nettoyage radio- 
logique à peu prés complet, avec persistance d'un méso-azygos inchangé. 
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Le cliché n° 1 se rapporte à un cas analogue chez un adulte où des lésions parenchymateuses 
avaient évolué à droite, sans que l’image azygos en ait été modifiée; à peine observe-t-on une très 
légère incurvation de la ligne capillaire dans son tiers supérieur. 


b) Le processus palhologique peul n'inléresser que le lobe azygos ('). 


Ce que nous savons en général du lobe de scissure doit faire présumer l'existence d'une 
« lobite azygos » (Clichés по 2 et 3). Le méso-azygos peut en effet jouer le rôle d'une barrière 
plus ou moins durable, plus ou moins efficace. 

Ici lincisure parenchymateuse n'étant 
que très partielle (l’image « en larme » est par- 
fois très éloignée du médiastin), il est à sup- 
poser que le rôle d'arrêt sera peu marqué : 
c'est ce qui s’est présenté dans l’observation 
suivante : 


Fig. 5 et 5 ^is. — Lobite supérieure droite « décapilée »; la méso-scissure azygos, non visible à cause de l'infil- 
tration du parenchyme, a empéché la propagation du processus pathologique de dehors en dedans; le triangle 
pariétal, la ligne scissurale et surtout l'image en larme sont bien visibles après pneumothorax. Remarquer 
l'aspect étiré du parenchyme signant l'accolement des deux plévres au niveau du méso-azygos. 


J... (Basile), entre le 2 septembre 1930 à l'hópital Percy avec des signes cliniques accusés d'infiltration 
à droite. La bacilloscopie est positive. État fébrile, amaigrissement. Pneumothorax tenté, mais irréalisable 
(nappes d'adhérences); une série de radiographies montre chez ce malade : | 

1° Le 21 août une opacité assez homogène à bords estompés occupant la moitié interne du sommet droit, 
dans la zone habituellement assignée au lobe azygos; 

20 Le 4 septembre (cliché n° 3) le bord externe de cette opacité est devenu plus net et linéaire du fait 
d'une résorption partielle et temporaire du processus parenchymateux, car : 

30 Le 17 octobre l'infiltration a franchi les limites du lobe azygos; elle atteint celle du lobe supérieur 
droit. 


(^) MM. Brulé et Liévre ont présenté, a la réunion de la Société Médicale des Hopitaux du 14 octobre 1931, 
un cliché absolument analogue à ceux que nous reproduisons ici et qu'ils étiquettent, après nous (Bulletin de 
la Société de Radiologie Médicale de France, juillet 1931), « lobite Azygos ». Signalons, en outre, que M. Debré 
prit la parole au sujet du procès-verbal de celle meme réunion pour exposer qu'ayant fait une cuti-reaction 
à un enfant porteur d'un lobe azygos, elle était restée négative; ceci confirme notre thèse. 
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c) Le processus pathologique inléresse le lobe supérieur droil. 


x) Y compris le lobe azygos : trés souvent dans ce cas la scissure azygos est masquée par les 
lésions parenchymateuses et il faut un ceil exercé pour la percevoir. Habituellement, cependant, 
un petit triangle pariétal curviligne, suivi d'une fine ligne capillaire discontinue, une image 
sus-hilaire «en larme », «en ergot », permet de dépister l'anomalie. Toutefois, il peut arriver que 
rien ne permette de supposer la présence d'un lobe azygos; et si l'on est amené à faire un pneu- 
mothorax thérapeutique, on voit que le sommet du poumon collabé est relié à l'apex par une fine 
ligne; le méso-azygos est ainsi décelé par 
le pneumothorax artificiel. L'observation et 
le cliché ci-joints sont A ce point de vue 
caractéristiques : 


A... (Henri), garde républicain, est hospitalisé 
à Percy le 2 novembre 1930. Un premier cliché 
montre une lobite supérieure droite typique pro- 
bablement excavée. Un pneumothorax est réalisé 
el donne l'image que montre le cliché ci-contre 


БЫ 


7. — Méso-scissurite azygos donnant 
Fig. 6. — Méso-scissurite azygos. un aspect pseudo-géodique. 


Гіс. 


(cliché ne 4) : c'est un méso-azygos caractéristique dont la trace peut être suivie de l'apex jusqu'à une tache 
en larme hilaire. D'ailleurs en se reportant aux clichés antérieurs, on peut voir un petit triangle pariétal suivi 
d'une fine ligne. 


Il s'agit donc d'un méso-azygos démasqué par le pneumothorax. П faut ici faire remarquer que 
ce méso-azygos ressemble étrangement à une bride adhérentielle; toutefois, la différenciation pou- 
vait étre faite : le méso-azygos se prolonge jusqu'à une image en larme hilaire, et le parenchyme 
n’est pas étiré, effilé comme lorsqu'il s'agit d'une adhérence. Il convient de s'en souvenir lorsqu'il 
y a lieu de discuter de l'opportunité d'entreprendre l'intervention de Jacobeus. Il n'en demeure pas 
moins que le poumon peut rester adhérent au niveau du méso-azygos comme nous allons le voir 
plus loin. 


Ç) non compris le lobe azygos : de méme que la scissure azygos peut jouer un rôle d'arrét vis-à-vis 

` к € e ` AN ы е ` 

d'un processus se propageant de dedans en dehors, de mème elle peut le faire lorsqu'il se propage 
й : D ^ ч 4° 9 = A + e 

de dehors en dedans. Le lobe accessoire demeure alors seul respecté au sein d'une lobite supé- 
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rieure droite : c’est une « lobite décapitée ». Nous pouvons en donner l'exemple suivant (clichés 
n98 D et D bis) 


B... entre à Percy le 17 mars 1930 porteur d'une pneumonie tuberculeuse du sommet droit. La radio- 
graphie révèle une ombre qui occupe tout le Jobe supérieur droit sauf une zone répondant à l’aire habituelle- 
ment assignée au lobe azygos. Assurément la limite externe de cette zone n'est pas particulièrement nette et l’on 
ne voit ni triangle pariétal, ni ligne capillaire, ni ombre en larme. Cependant un pneumothorax est institué; 
le lobe supérieur reste adhérent à l’apex et l’on voit très nettement alors se dessiner le triangle pariétal, la 
ligne scissurale, l'ombre en larme. Mais ісі la plévre viscérale est accolée à la plèvre pariétale et le poumon 
collabe a pris l'aspect étiré, effilé, qui est caractéristique des adhérences. 


d) Une image de lobe azygos normal peul coerisler avec une alleinle des plèvres 
soil de la grande cavilé soil des inlerlobes. 


Le méso-azygos est ici sans importance, c’est une simple curiosité anatomique. 


1 LE MESO-AZYGOS PEUT ETRE ATTEINT PAR UN PROCESSUS PATHOLOGIQUE ISOLE 


« Méso-scissurile ». — Pleurésie interlobaire en situation anormale. | 

La méso-scissurile » offre une image assez fréquemment observée et nous nous sommes déjà 
demandé si certaines scissurites, trou- 
blantes par leur situation atypique, et 
que l'on avait quelque difficulté à expli- 
quer, n'étaient pas tout simplement des 
méso-scissurites azygos. D'autre part, 
certains débuts d'infiltrations dites inter- 
cléidohilaires qui partent du hile et vont 
d'un jet jusqu'à l'apex ressemblent étran- 
gement à une méso-scissurile » (fig. 7 du 
livre de Léon Bernard sur Les débuls el 
les arréts de la luberculose pulmonaire, 
page 63). 

La ligne scissurale, si elle n'est pas 
toujours reconnaissable du fait de son 
épaississement, du flou de ses contours, 
de ses déformations, occupe une locali- 
sation tellement caractéristique qu'elle 
impose le diagnostic : le cliché n° 6 est à 
ce point de vue typique. Nous employons 
à dessein le terme de « méso-scissurile » 
parce que cette scissure supplémentaire 
n'est pas l'homologue des autres scissures, 
mais ressemble plutôt à un méso. 

Nous nous en voudrions de ne pas 
souligner ici, Vintérét que présentent 
quelques images qui peuvent, dans une 
certaine mesure, solutionner partiellc- 
ment un probléme qui n'a pas manqué 
de troubler les phtisiologues : c'est le 


Fig. 7 hix, -- Méso-scissurite azygos 

probléme des cavernes à éclipses. Un (lausse caverne de l'apex droit). 

processus inflammatoire atteignant la 

scissure azygos et le parenchyme voisin et se propageant en provoquant une coque apicale et 
médiastinale peut donner une image arrondie analogue à celle que présentent les clichés nos 7 
el 7 bis. 


M... (Emile), 21 ans, rentre à l'hópital Perey le 28 janvier 1931, 11 presente au sommet droit de la matte, 
de la rudesse respiratoire, quelques menus frottements et des rales bulleux. On lui trouve une bacilloscopie 
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positive le 6 février. La radiographie parait montrer une vaste géode à l'apex droit. Or, M... crache peu ou 
pas et on ne perçoit aucun signe cavitaire. Évidemment il existe des cavernes muettes; mais l'amélioration 
fut extrêmement rapide (le 9 mai le malade a repris trois kilos), sa température resta normale, les signes 
cliniques devinrent bientôt très discrets et toutes les bacilloscopies ultérieures demeurèrent négatives. Radio- 


Fig. 8. — Méso-scissurite azygos au sein d'une lobite supérieure droite. 


logiquement, on assista à la disparition 
de l'image géodique; en outre en pra- 
tiquant une incidence oblique pour dé- 
gager le sommet l'image cavitaire s'éva- 
nouissait complétement pour laisser place 
à une bande occupant la région oü l'on 
observe habituellement le méso-azygos : 
s'il y avait eu géode il est vraisemblable 
qu'elle ne se serait pas modifiée avec 
l'incidence; une sphère creuse donnera 
toujours une circonférence claire en pro- 
jection, quelle que soit l'obliquité des 
rayons. Ce procédé nous a paru plus 
simple et plus précis que la stéréoradio- 
graphie, qui ne nous apporta ici aucun 
éclaircissement. 


On se rend facilement compte 
de l'importance de tels faits. 

Sans vouloir prétendre que 
toutes les cavernes à éclipses se 
trouvent au sommet droit, il appert 
que la formation de celles d'entre 
elles qui ont été observées à ce 
niveau ont bien pu relever du mé- 
canisme ci-dessus; leur disparition 
s'effectue quand le processus de 
corticopleurite se résorbe. Il ne 
subsiste plus alors que quelques 
tractus fibroscléreux avec un épais- 
sissement du méso-azygos. Si le 
processus se réveille ultérieurement 
il pourra y avoir formation d'une 


image absolument analogue à la premiére, c'est ce que nous avons observé pour M... qui présentait 
un nettoyage radiologique à peu prés complet à sa sortie de l'hópital en mai, et qui en octobre, 
à l'occasion d'une nouvelle poussée, montra un aspect absolument analogue à ce que donne le 
cliché n9 7. Ainsi, en janvier : image de géode de la dimension d'une petite mandarine; dispari- 
tion en mai; réapparition en octobre; telle est la succession des éclipses, que les changements 


d'incidences pouvaient d'ailleurs, ici, provoquer à loisir. 


Nous n'avons pas eu l'occasion d'observer de pleurésie interlobaire occupant le méso-azygos, 


nous nous bornerons à en signaler la possibilité. 


3 LE MÉSO-AZYGOS PEUT ÉTRE ATTEINT PAR UN PROCESSUS PATHOLOGIQUE 
ÉVOLUANT AU NIVEAU DE LA PLEVRE OU DU POUMON 


Le cliché n9 8 nous montre une lobite supérieure droite tuberculeuse pour laquelle un pneu- 
mothorax artificiel fut tenté. Devant l'impossibilité de décoller ies plévres, on fit une phrénicec- 
tomie. On remarque au sein de cette lobite une scissure supplémentaire présentant un épaississe- 
ment assez notable, témoignage de sa réaction au voisinage du processus tuberculeux qui l'entoure. 


* MESENTERE COMMUN ” 


ETUDE RADIOLOGIQUE 


Par MM. L. BABAIANTZ et S. KADRNKA 


(TRAVAIL DE L'INSTITUT CENTRAL DE RADIOLOGIE DE L'HÔPITAL CANTONAL DE GENÈVE. 


MEDECIN-CHEF : Dr R. GILBERT, CHARGE DE COURS.) 


Il est une disposition topographique anormale du tube intestinal que l'on désigne couram- 
ment sous le terme de « mésentère commun » (mesenlertum commune où mesenlerium commune 
ileo-colicum). 

L'anomalie intéresse à la fois la portion distale du duodénum, tout l'intestin gréle, et le colon 
droit jusqu'au niveau de son intersection avec l'artère mésentérique; elle provient d'un défaut 
ou, plus souvent. d'un arrét de torsion de l'anse intestinale au cours de son développement 
embryonnaire. Il en résulte une persistance du mésentére 
commun primitif sans que l'on puisse y distinguer une divi- La 
sion en mésocôlons ascendant et transverse, et en mésentère 
proprement dit. 

A tort, le mésentére commun (= M.C.) n'est décrit 
qu'exceplionnellement ou n'est mentionné qu'à titre de curio- 
sité dans les traités radiologiques. Or il n'est pas si rare 
qu'on le croit; il peut exposer le médecin et surtout le chi- 
rurgien à des erreurs de diagnostic facheuses. En pratique 
chirurgicale, surtout dans les occlusions intestinales par vol- 
vulus (complication fréquente du M.C.), il y a grand intérét 
à ce qu'il ait été repéré au préalable. Le M. C. ne doit donc 
pas étre considéré comme une simple curiosité, mais comme 
une anomalie que seul l'examen radiologique du tube diges- 
tif peut dépister, en dehors des moyens sanglants. E E 

L'anomalie remonte à une des phases du développement segments digestifs dans le M. €. : dextro- 
embryonnaire du péritoine, phase de la torsion de l'anse Mte S de лш лоо 
ombilicale du tube intestinal autour de son axe, l'artère (type paramédian gauche) Absence de 
mésentérique. l'angle hépatique; formation d'un angle 


e mésenlérique ». Estomac en position nor- 
Qu'il nous soit permis de rappeler brièvement et sché- male. 


matiquement les transformations subies par le tube intestinal 
avant que celui-ci prenne une position définitive dans la cavité abdominale. 


EMBRYOLOGIE. — Primitivement, le tube intestinal sous-diaphragmatique se trouve dans 
le plan médian sagittal; il est tenu et fixé, par son méso, à la paroi abdominale postérieure. Puis, 
dans une phase ultérieure, on distingue dans le Lube intestinal trois segments : 

Un premier, le supérieur, est courbé à convexité antérieure : c'est lanse duodénale; elle 
possede le mésoduodénum. 

Le second, également à convexité antérieure, est lanse ombilicale où inlestinale. La branche 
descendante de celte anse, la branche au-dessus du canal vitellin, formera ultérieurement l'intestin 
gréle; la branche ascendante, au-dessous du canal vitellin, sera ultérieurement le gros intestin 
proximal jusqu'à l'angle colique (plus tard milieu du transverse’, Ces deux branches sont pour- 
vues du méme méso, appelé mesenlerium commune; il est fixé en deux points dont l'un au niveau 
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de l'ampoule de Vater et l’autre à l'angle colique. Ces deux points très rapprochés constituent ce 
qu'on appelle l'isthme duodéno-colique. 8 у 

Quant au troisième segment, l'intestin terminal, il est rectiligne et formera la moitié gauche 
du transverse, l'angle splénique et le côlon descendant, le sigmoïde et le rectum | 

Au cours du développement en longueur de l'intestin, qui s'accroît beaucoup plus vite que le 
corps de l'embryon et que le M. C., et au cours du développement rapide du foie, l'anse ombilicale 
subit une torsion de 2709, en sens inverse des aiguilles d'une montre, autour d'un axe passant par 
l'artére nourriciére de l'anse, 
la mésentérique supérieure 
(voir fig. 2; A, B, C, D). Le 
mouvement de la torsion 
s'ébauche dés la 6€ semaine 
de la vie intra-utérine. Il est 
précédé par la rotation de 
l'estomac autour de son axe 
longitudinal. 

La cause et le mécanisme 
dela torsion s'expliquent par 
l'hypothèse suivante (Toldi): 
l'anse duodénale s'accroît en 
longueur de haut en bas, 
Landis que l'intestin termi- 
nal pousse de bas en haut. 
Dans ces conditions l'anse 
ombilicale recoit à ses deux 
extrémités des poussées en 
sens inverse et se préte à 
l'allongement des segments 
sus et sous-jacents de l'in- 
Lestin en tournant autour de 
son axe. C'est donc un phé- 
noméne passif qui ne saurait 
étre considéré comme auto- 
nome. 

La torsion passe par 
trois étapes, chacune corres- 
pondant à 90. Les schémas 
ci-contre (fig. 2) illustrent 
suffisamment l'évolution de 
la torsion pour qu'il soit 
inutile d'insister sur chaque 


Fiz. 2. = Schémas A, B, C, D, représentant quatre stades successifs du développe- phase. Une fois la torsion 
ment du tube dizestif, en particulier la torsion intestinale et la formation des achevée, soit environ au 
mésentères. (D'après Tourneux, Analumic de Rouvière.) Wies ; Rex 

troisième mois de la vieintra- 


ulérine, certains points du 
mésentère se fixent définitivement. Il en résulte donc une orientation nouvelle du M. C. qui, 
dorénavant, se divise en : a) mésocólon ascendant, situé à droite de l'artère mésentérique en 
connexion avec le côlon ascendant; b) mésocólon transverse, placé au-dessus de Гагіёге mésen- 
térique; c) mésentère proprement dit qui flotte à gauche de l'artére mésentérique dans toute 
son étendue. A peu près à cette période, la rotation de l'estomac à gauche s'achéve également. 


Anse intest: 
br. ascend te) 
Intestin lerminal 


l 
Canal vilellin — Bourgeon ceca 


Pour que la torsion se réalise dans le sens normal, c’est-à-dire en sens inverse des aiguilles 
d'une montre, il est nécessaire que l'anse duodénale se renverse à droite de la ligne médiane 
(accroissement du pancréas), pendant qu'elle s’accroit de haut en bas; mais ce n’est pas le seul 
facteur qui conditionne la torsion; un grand rôle est joué par l'accroissement de l'intestin terminal 
et de son méso qui sont renversés à gauche de la ligne médiane, Si tel n'est pas le cas, comme cela 
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peut arriver chez un embryon avec le foie développé à gauche et l'estomac à droite, la torsion 
se produirait dans le sens des aiguilles d'une montre et réaliserait un silus inversus viscéral lolal. 

Il importe de ne pas con- 
fondre cet état-la avec l'ano- 
malie qui nous occupe et qui 
consiste, comme nous l'avons 
déjà dit, en un arrêt de la 
torsion normale dans les 900. 
Il en résulte une persistance 
du M. С. avec dextroposition 
de l'intestin grèle et une sinis- 
troposition du côlon proximal 
que nous étudierons en détail 
plus loin, de même qu'une 
absence de fixité mésenté- 
rique depuis la portion sous- 
ampullaire du duodénum jus- 
qu'à l'artère mésentérique 
(angle colique). Disons en 
passant que l'absence com- 
plète de la torsion intestinale 
est très rare chez l'homme, 


à , : Fig. 3. — Ons. 1. Mésentére commun. Radiographie 10 min. p. с.: dextroposition 
alors чи elle existe normale: totale de la 3° portion duodénale et du jéjunum initial (Décubitus ventral). 


ment chez plusieurs espéces 
de mammiféres (chat, chauve-souris, etc.). 
La torsion incomplète a souvent été décrite à tort, sous le nom d'absence de torsion 
(Fredet). 

Um La cause de l'arrét de la torsion n'est pas 
définitivement établie; sans nous arréter aux 
hypothéses formulées à ce sujet, notons que, 
d'aprés Vogt, il s'agirait d'une étroitesse des 
rapports mésentériques entre le cólon et la 
portion initiale du duodénum (pendant la phase 
de la réduction de la hernie ombilicale em- 
bryonnaire). 

Quant à la fréquence du M. C., elle n'a 
pas donné lieu à des recherches statistiques. 
Nous pensons qu'elle n'est pas aussi rare qu'on 
serait tenté de le croire, puisque nous avons 
facilement pu relever dans la littérature 29 cas 
découverts anatomiquement. 

Depuis l'ére radiologique, le nombre de 
ces cas s'est multiplié. A la suite des premiers 
trois cas signalés par Altschul, de Prague, on 
rencontre réguliérement des cas isolés dans la 
littérature radiologique (Gilbert, Schiller, Cam- 
po, Foget, Dahner, Velde et Litten, Rossi, 
Karell, Weiss, Janker, Dillenseger, etc.). 

D'autres cas, environ 80, ont été recon- 
nus soit pendant la vie (au cours de laparo- 


=ч 


Fig. 4. — Ons. 1. M. C. Radiographie 7 h. p. c. : sinistropo- = tomies), soit rétrospectivement, apres la mort, 


sition colique du type paramédian gauche. Angle mésenté- t t ate EIE ‚ ©: Norut 
rique et côlon proximal situés entièrement à gauche de la et оп ele rassembies par . orman-Dott 


GE =W: haustrales très pronon- (1923), 43 cas, Blecher et Schottler (1925) 
cées, Décubitus ventral, face). WË EE 
| 20 cas, Moulonguet-Doléris et Merle d'Aubigné 


(1930), 17 cas. Dans notre Institut de Radiolo- 
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gie, on en a décelé de 1925 à 1931, 4 cas(') sur environ 3000 examens du tube digestif. Un pre- 
mier cas a été publié par le docteur Gilbert en 1925. Voici les bréves observations des trois 
autres : 


Oss. n? 1. — Homme de 28 ans, robuste, est envoyé à la Clinique Chirurgicale (Prof. E. Kummer) pour appen- 
dicite. Antécédents digestifs : depuis l'enfance, troubles fréquents du type e indigestion », accompagnés de coliques. 
de douleurs abdominales vagues et de vomissements. 

A l'entrée, des douleurs abdominales diffuses, constipation, mais aucun symptôme caractéristique d'apper.- 


‘ic. 5. = ES E iographie 10 min. p. c. Dextro- và А à я А А 
Fig. =e Us ч ch e e alpen iplb же у. ies bea Fig. 6.— Oss. 2. M. C. Lavement umbrathoré en couche mince, 
{ à a 3° Ç nale; l'angle 0- S S t ё due Ss D 
ponpon partiel Leri ge POISON wu P ч К en lumiére collabée. Angle mésentérique et côlon proximal 

déno-jéjunal se trouve devant la colonne vertébrale. Dextro- 


ned KR Est | еее (Station devant la colonne vertébrale (sinistroposition du type médian). 

2 А «с DTU , S e ( Б N € F ^" á ` = e * e * à 
anlage \ UU черниппь "SES пуро чч \ Rétention ciecale. (Décubitus dorsal; position О. A. G.). 
verticale). 


dicite. Une intervention est jugée inopportune; le malade est mis en observation et nous est adressé pour un transit 
gastro-intestinal. Voici nos constatations : 

Eslomac normalement situé; pas de signes d'altération organique ni de troubles fonctionnels appréciables, 
sauf une légère hyposthénie. 

Duodénum et jéjuno-iléon. Le cercle duodénal est déroulé : le bulbe et la seconde portion sont situés normale- 
ment, mais la 3* portion se dirige à droite et en haut, formant ainsi avec la seconde portion un genu inferius aigu, 
ouvert en dehors, puis il se continue en un peloton d'anses jéjunales totalement dextroposées, sans que Гоп 
puisse y distinguer un angle duodéno-jéjunal caractéristique (fig. 3). La masse de l'intestin grêle se trouve dans 
l'hémi-abdomen droit. Transit normal. . 

Gros inleslin : 7 h. après l'ingestion du repas baryté, l'examen révèle un aspect très particulier du gros intestin : 
une longue anse verticale, fortement segmentée, qui n'est autre chose que le côlon proximal, émerge du petit 
bassin (cecum) et monte, le long de la ligne paravertébrale gauche, jusqu'à la vertébre L1; à ce niveau, elle se 


(') Un cinquième cas a été observé récemment (peu avant la correction des épreuves) chez un bébé de 
8 jours, du sexe masculin (Clinique obstétricale du Prof. R. Koenig). Symptomatologie clinique : vomissements 
cycliques. 

L'examen radiologique, suivi de deux contrôles, révéla : une sténose intermittente du segment proximal de 
la 3° portion duodénale; une dextroposition du grêle et une sinistrocolie du type médian. La sténose intermit- 


Lente semble résulter de la mobilité exageree du tube intestinal. 
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coude une première fois (angle mésentérique ou céphalique) et se perd entre plusieurs anses coliques agglomérées 
au-dessus de la crête iliaque gauche (fig. 4). La dissociation de ces anses n’est pas chose facile. En position oblique, 
le trajet du côlon n'est pas plus facile à définir. A défaut de moulage, le côlon terminal nous échappe. L'aspect 
général du côlon est hypertonique; les segmentations haustrales sont extrêmement profondes. Un lavement baryté 
en lumière distendue ne permet pas la dissociation des segments coliques étroitement superposés les uns aux autres. 
La lumière intestinale conserve une bonne perméabilité. Situs d'autres viscères thoraco-abdominaux normal. 


Ons. n? 2. — Homme de 24 ans, nous est adressé par le 11° Service de Chirurgie de l'Hôpital Cantonal ( Méd.- 
Chef intérimaire Dr R. Montant) dans le but d'établir la topographie du gros intestin, qui s'est révélée anormale 
lors d'une intervention chirurgicale faite en deux temps. Les données cliniques et opératoires qui nous ont été 


Fig. 7. — Ons. 3. M. C. Triple repas baryté. Radiographie 10 min. Fig. 8. — Oss. 3. M. C. Lavement baryté. Angle mésenté- 
après le 3° repas. Dextroposition du carrefour pyloro-duodénal; rique du côlon situé à droite de la colonne vertébrale. 
dextroposition du 3° segment duodénal et de l'intestin gréle; Sinistroposition colique du type paramédian droit. Cæcum 
sinistroposition du côlon. Estomac hyposthénique. (Station fortememt refoulé en haut et le sigmoide en dehors par 
verticale.) la vessie distendue. (Décubitus dorsal.) 


communiquées sont : crise d’appendicite, Mac Burney positif, douleurs dans le bas-ventre, dans la fosse iliaque 
droite et gauche. Laparotomie : à l'ouverture de la région de la fosse iliaque droite, on ne trouve aucun segment 
colique; l'incision est prolongée jusque dans la région sous-hépatique. Une seconde grande incision médiane, sus 
et sous-ombilicale, est faite; on trouve un segment colique vertical, qu'on n'arrive pas à ramener à la surface, le 
méso étant court; l'appendice phlegmoneux, dans le petit bassin, à droite du segment colique. Examen micros- 
copique : ancienne appendicite avec poussée récente. Appendicectomie, etc. 

Transit gastro-intestinal : Estomac du type hypotonique, sans autres particularités. Les deux portions proxi- 
males du duodénum situées normalement; la 3* portion décrit un trajet normal jusqu'à son milieu; ensuite, elle se 
coude brusquement vers le bas et en dehors, en faisant un angle de 60° (fig. 5). Un second angle au-dessous du 
premier (correspondant probablement à l'angle duodéno-jéjunal) est formé par cette anse, avant de continuer 
dans le jéjunum. Les anses jéjunales initiales, à circonvolutions trés accusées, sont groupées dans l'hémiabdomen 
droit; plus tard, on ne remarque à gauche de la colonne que de rares anses gréles. 

Gros intestin. Le côlon proximal, situé verticalement devant la colonne, prend son origine (cecum) trés bas, 
dans le petit bassin. А la hauteur de la vertébre L3, le côlon se dirige à gauche, forme un premier angle (angle 
mésentérique ou céphalique), et se continue d'avant en arrière, dans un plan trés oblique, vers l'angle splénique 
fortement rétroposé. Le cólon descendant, le sigmoide et le rectum décrivent un trajet normal. La profondeur des 
segmentations haustrales est accusée, le calibre du cólon antémésentérique est élargi, le moulage du descendant 
et du sigmoide est défectueux à plusieurs examens, malgré l'administration d'un triple repas baryté. 
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Lavement umbrathoré. Examen en lumière distendue : l'hémiabdomen gauche est obscurci par agglomération 
de tous les segments coliques, qu'on ne peut guère dissocier; le trajet du gros intestin ne peut être deviné 
qu'après évacuation partielle (moulage en couche mince) et le malade étant placé dans la position O. A. G. (fig. 6). 


Ons, по З. — Femme de 34 ans, nous est adressée par la Clinique Chirurgicale (Prof. E. Kummer) avec les 
indications cliniques suivantes : crises douloureuses dans la fosse iliaque droite; Mac Burney positif. La malade 
a ces crises depuis 5 ans environ, par intermittence. 

Eramen radiologique (Dr R. Sarasin) : 1° le lavemenl barylé révèle une anomalie de position du gros intestin, 
Tandis que le côlon gauche se trouve à peu près dans une position normale, la partie proximale du gros intestin 
est située presque entièrement dans l'hémiabdomen gauche et le cecum, dans le plan de la ligne médiane (lig. 8); 
son bas-fond est soulevé par la vessie fortement distendue (hauteur de S1). L'angle hépatique fait défaut. Le côlon 
proximal monte d'abord le long du bord droit de la colonne, forme, à la hauteur de L1, un angle (mésentérique) 
ouvert à gauche et en bas puis, aprés un court trajet horizontal à gauche, il descend verticalement pour remonter 
ensuite en arriére, vers l'angle splénique. L'ensemble des deux segments verticaux du cólon proximal, en amont 
de l'angle dit céphalique (Altschul), et le cólon descendant obscurcissent l'hémiabdomen gauclie au point que le 
trajet exact du côlon n'est guère facile à déterminer. 2° Transit barylé gasiro-jéjunal : estomac hyposthenique; 
la 3° portion duodénale est fortement dextroposée; la 3° portion se dirige d'emblée à droite, ou elle se continue 
dans le jéjunum, situé entiérement dans l'hémiabdomen droit (fig. 7). 


Les caracléres radiologiques communs à ces trois cas observés et dont l'ensemble permet le 
diagnostic du M. C. sont : 


1. la dextroposition partielle ou totale du 3€ segment duodénal. 

2. l'absence de l'angle duodéno-jéjunal. 

3. la dextroposition du jéjunum. 

4. la sinistroposition du cólon proximal. 

о. l'absence de l'angle hépatique. 

6. la formalion d'un angle mésentérique au niveau de l'artére homonyme. 


Il importe, cependant, de faire ressortir quelques variantes, particuliéres à chaque segment, 
car tous les cas ne sont pas exactement superposables. 

Au niveau du duodénum, la portion proximale du 3€ segment peut se diriger d'emblée à droite 
et en haut (cas 1) et former un genu inferius aigu, ouvert en dedans; tandis que dans un autre cas, 
dont nous n'avons pas trouvé l'analogue, le 3€ segment suit d'abord un trajet horizontal normal, 
puis se coude vers le bas ct à droite et forme un S avec le reste du duodénum (cas 2, fig. 5). Il va 
de soi que des variantes intermédiaires sont possibles. Dans notre premier cas l'anomalie du trajet 
duodénal peut être prise pour une tnfra-version duodénale; cependant, dans celle-ci l'angle duo- 
déno-jéjunal se trouve fixé à gauche de la colonne vertébrale et, d'autre part, la preuve d'une 
mobilité exagérée, cause de l'infra-version, peut facilement étre mise en évidence par la reposilion 
du duodénum à sa place normale en décubitus. Dans le second cas, le diagnostic de M. C. aurait 
pu facilement échapper à ne voir que le duodénum, car le trajet de celui-ci est normal dans les 
trois premiers quarts environ de son trajet; mais la dextroposition du jéjunum fournit une forte 
présomption en faveur de Гапотаіе. Si l'on y ajoute la sinistroposition, plus ou moins prononcée, 
du cólon proximal, on acquiert la certitude du M. C. 

L'aspect du jéjunum est un peu particulier par le fait que ses circonvolutions sont plus rap- 
prochées les unes des autres; elles forment ainsi une agglomération plus dense que normalement 
el sont apparemment plus développées. 

Le côlon prorimal se présente sous forme d'une longue anse verticale; d'aspect uniforme, 
fortement segmenté, du type transverse, il émerge du petit bassin et remonte haut dans l'abdomen. 
Le cecum est trés bas situé dans le petit bassin, mais il peut se trouver également à gauche 
ou à droite de la ligne médiane et méme dans la fosse iliaque droite. Il est habituellement 
de calibre élargi. Un angle hépatique, tel qu'on a l'habitude de le voir, fait défaut ici. Par 
contre, une première angulation du côlon proximal — angle colique de la période embryonnaire =Â 
se produit plus loin, soit au niveau de l'artère mésentérique, à peu prés à son milieu; nous appelons 
cet angle : angle mésenlérique, ce nom comportant une notion topographique (angle céphalique 
d'Altschul). En aval de cet angle, le côlon se dirige d'avant en arrière dans un plan fortement 
oblique jusqu'à l'angle splénique très rétroposé. Celui-ci est relativement dextroposé, c'est-à-dire 
plus rapproché de la colonne vertébrale qu'il ne doit l'être normalement. Tandis que le cecum 
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est rarement situé à droite de la ligne innominée (cas de Weiss et Karell) et occupe dans la majorité 
des cas une situation médiane basse, le segment sus-jacent (anlémésentérique) et surtout l'angle 
mésentérique du côlon varient sensiblement de plan. Nous distinguons trois types bien carac- 
Léristiques de sinistroposition du côlon proximal, sans en envisager les degrés intermédiaires 
possibles 


Туре I, paramédian gauche (cas 1, fig. 4); le côlon proximal est situé à gauche de la colonne 
vertébrale, Dans ce cas, la définition du trajet colique, en position frontale, est fort difficile, étant 
donné les nombreuses coudures en aval de l'angle mésentérique et leur superposition. L'examen 
en position oblique peut faciliter la dissociation des anses par un meilleur étalement. 


Type II, médian (cas 2, fig. 6); le côlon antémésentérique se superpose à la colonne vertébrale ; 
il résulte du plus large étalement du cólon moins de coudures, et, de ce fait, le trajet du colon 
se rapproche davantage de celui du cólon normal. 


Type III, paramédian droil (cas 3, fig. 8); le cólon proximal est situé à droite de la colonne 
vertébrale. Bien que situé dans l'hémi-abdomen droit, le colon est loin d'étre à sa place normale. 

Ces diverses modalités topographiques duodéno-jéjuno-coliques sont en dépendance directe 
du degré de la torsion réalisée par l'anse ombilicale dans la vie intra-utérine; plus l'arrét de torsion 
est précoce, plus la dextroversion duodénale et la sinistroposition colique sont poussées. 

La mobilité des segments digestifs en question et, particuliérement, du cólon proximal est 
plus ou moins grande suivant la longueur du méso. Dans nos cas, la mobilité du cólon proximal 
a élé limitée (dans le cas 2 cela a été conditionné par des adhérences; vérifié opératoirement). 
Dans d'autres cas, cependant, on a signalé une mobilité exagérée, surtout de l'angle mésentérique 
(Dillenseger, Weiss, Karell. 

Au point de vue radiologique, l'état fonctionnel du tube digestif chez les porteurs de M. C. 
ne semble pas être profondément troublé par des phénomènes dyskynétiques, de stase, etc. Néan- 
moins, nous avons observé dans tous nos cas un certain degré d'hypertonicité colique avec un 
ralentissement du transit dans la portion antécéphalique du colon proximal, et un état d'hypo- 
sthénie ciecale. Altschul a observé un cas de sténose fonctionnelle du grêle. 

Le passé clinique des cas de M. C. montre, dans la majorité des cas, l'existence de troubles 
diveslifs imprécis du type vagotonique : vomissements, état abdominal douloureux, coliques et 
symptômes du type indigestion. Y a-t-il une relation de cause à effet ? Ce n'est pas exclu. Si ces 
Lroubles ne comportent pas un caractére dilTérentiel de l'anomalie, il n'en est pas moins vrai qu'ils 
ont. élé enregistrés dans tous les cas connus avec une constance frappante. Ils peuvent être subor- 
donnés aux perturbations fonctionnelles décelées radiologiquement ou à la lendance fréquente 
de l'inleslin au volvulus, ainsi qu'il ressort de diverses observations. 

D'autres phénomènes cliniques, mais d'une gravité bien plus importante, ont été signalés. 
П en est ainsi dans les cas de volvulus total ou subtotal, parfois à répétition, et d'invagination 
intestinale, auxquels les divers segments de l'intestin (anse intestinale) sont exposés du fait de 
l'absence de fixation de ceux-ci par leurs attaches normales et de la liberté consécutive du 
mésentère. | 

Le volvulus, plus fréquent chez l'homme, peut apparaitre dès le bas age et rarement au delà 
de 25 ans; il donne lieu habituellement à un tableau classique d'oeclusion intestinale aiguë avec 
sa symptomatologie bruyante; il est précédé trés souvent de crises de subocclusion (Moulonguet- 
Doléris et Merle d'Aubigné), plus rarement de troubles de sténose duodénale chronique. 

La disposition anatomique toute particuli¢re de l'intestin, lors d'un volvulus aigu de l'anse 
ombilicale, est pleine d’intérét pratique avant tout pour le chirurgien, à celui-ci incombe la tâche 
extrêmement délicate de « débrouiller » la topographie intestinale au milieu des anses encheve- 
trées et fortement distendues, sans en avoir, le plus souvent, des renseignements topographiques 
radiologiques préalables. Après avoir reconnu l'anomalie, il s'agit de déterminer le sens de la tor- 
Sion, afin de procéder à une détorsion de l'intestin dans le bon sens (c'est-à-dire dans le sens de 
l'anomalie préexistante) et de remettre l'intestin gréle à droite et le colon prorimal d gauche. On 
concoit aisément le taux élevé de mortalité dans le volvulus; la mortalité post-opératoire est 
de 50 0/0. 
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Dans une première forme de volvulus, la rotation de l’anse intestinale se fail dans le sens 
des aiguilles d’une montre (v. schéma, fig. 9); comme le décrivent Moulonguet-Doléris et Merle 
d’Aubigné, le caecum passe en avant de la masse du gréle, puis à gauche (1/2 tour) ; puis en arrière 
du pédicule mésentérique pour revenir à droite (1 tour); le 
transverse passe alors sous le pédicule mésentérique. La torsion 
peut continuer et atteindre 1 tour et demi et méme deux 
Lours. Cette forme de volvulus est la plus fréquente; la statis- 
tique de Blecher donne 15 sur 20 cas de rotation à droite; celle- 
ci a été 1 fois de 909, 5 fois de 180°, 9 fois de 3609 et 3 fois au 
delà de 360°. 

Dans une seconde forme, moins fréquente, le volvulus se 
produit en sens inverse des aiguilles d'une montre (1 tour ou 
] tour et demi). 

51 les états aigus de volvulus sont justiciables d'interven- 
tion chirurgicale urgente et peuvent, de ce fait, être considérés 
comme dépourvus d'intérét pratique pour le radiodiagnostic, 
5 Өс Schémas E Ce il n'en est pas de méme pour les états de volvulus ébauché à 


quent du volvulus intestinal étendu évolution clinique subaigué que le radiologiste peut être appelé 

dans le M. C. Le volvulus se produit à di ti 

dans le sens des aiguilles d'une mon- a diagnostiquer. 

tre, de sorte que l'intestin grèle est Comme nous venons de le voir, la connaissance du M. C. 

porté en sinistroposition, le cacum e К . ; 

passe à droite et le transverse der- peut grandement faciliter la tàche du chirurgien, notamment 

rière le pédicule mésentérique. Le Jors du volvulus, et diminuer les risques opératoires. 

côlon droit (portion lignée) et l'intes- , | es | | 

tin gréle пе sont qu'apparemment En dehors de l'acte opératoire, l'idée du M. C. vient rare- 

ОРОО орыннан ment à l'esprit du clinicien, même le plus averti. Il peut en 

résulter des erreurs d'interprétation, d'ailleurs bien compréhen- 

sibles. Aussi, ne nous semble-t-il pas superflu de souligner l'utilité et la nécessité de l'exploration 
radiologique du tube digestif avant toute laparotomie faite à froid. N'est-ce pas là un moyen 
sûr d'éviter, en tout cas, les surprises opératoires, peu agréables et quelquefois fácheuses, des 


diverses dystopies intestinales ? 


CONCLUSIONS 


1. La persistance du mésentére commun, résultant du défaut de torsion ou, plus souvent, 
d'un arrét de torsion de l'anse intestinale dans la vie embryonnaire, est exprimée par un tableau 
radiologique caractéristique, dont les traits essentiels sont : 


a) dextroposition partielle ou totale du 3° segment duodénal, 
b) absence de l'angle duodéno-jéjunal, 

c) dextroposition de l'intestin grêle, 

d) sinistroposition du côlon proximal et de l'iléon terminal, 
e) absence de l'angle hépatique, 


f) formation d'un autre angle colique proximal, que nous appelons « mésentérique » (« cépha- 
lique » d'Altschul), au niveau de l'artère homonyme. 


2. Cette anomalie, plus fréquente qu'on n'est tenté de le croire, n’est pas dépourvue d'intérét 
pratique, puisqu'elle prédispose, du fait d’une mobilité exagérée du mésentère, à des complications 
graves, telles que volvulus, invagination, comme il ressort de nombreuses observations publiées. 
La connaissance de l'anomalie peut diminuer les risques opératoires. 


3. Sans le concours de la radiologie, le diagnostic clinique du M. C. n’est guère possible, 
étant donné qu'au point de vue clinique l'anomalie ne se traduit pas par une symptomatologie 
propre; en elfet, dans les antécédents digestifs, on ne trouve pas d'autres symptômes que ceux 
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qu'on pourrait rattacher à des phénomènes résultant d'une tendance au volvulus subaigu а répé- 
tition. 


4. Sans vouloir parler de l'utilité d'examens radiologiques complets au cours de troubles mal 
déterminés du tube digestif, nous estimons qu'avant toute intervention abdominale faite à froid, 
un examen gastro-intestinal s'impose. 

A notre avis, tout porteur de M. C. doit être prévenu de l’anomalie et doit être à même de 
documenter son médecin en cas de complication. 
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EXPERIENCES SUR CERTAINS EFFETS THERMIQUES 
DE LA D’ARSONVALISATION A ONDES COURTES 
(RADIOTHERMIE) 


Par H. BORDIER 


Membre correspondant de l'Académie de Médecine 


Étant en possession d'un générateur pour « d'Arsonvalisation à ondes courtes » construit 
par la maison Beaudouin, j'ai commencé, avant de faire des applications thérapeutiques, par 
étudier le champ oscillant entre deux plateaux-condensateurs reliés aux bornes de cet appareil 
dont le montage cst celui de Eccles et Mesny : la fréquence obtenue est de 30 millions de périodes 
par seconde, soit une longueur d'onde de 10 mètres. Le courant étant établi, on règle l'accord sur 
le circuit extérieur jusqu'à ce que l'aiguille de l'ampéremétre atteigne une valeur maxima; puis 
on augmente l'intensité totale jusqu'au maximum ` quoique Vindication de l'ampéremétre ther- 
mique n’ail pas de rapport avec l'intensité passant dans le circuit d'utilisation, c'est un moyen 
commode pour se rendre compte du bon fonctionnement de l'appareil générateur des ondes courtes. 

L'effet le plus manifeste de ce champ de très haute fréquence c'est l’échauflement des milieux 
placés entre les deux condensateurs. 

J'ai cherché tout d'abord à connaitre l'effet de la d’Arsonvalisation à ondes courtes sur 
différents liquides de résistance spécifique différente : mes expériences ont porté sur de l'eau 
distillée, de l'eau de la ville et une solution forte à 15 0/0 NaCl. Au début de ces expériences, 
j'avais placé les liquides étudiés dans des boites en carton parafliné : je trouvais des échauffements 
trés irréguliers; ainsi, dans une expérience avec de l'eau de la ville, la température est passée de 
1802 à 3992, soit un échaulTement de 219 en 2 minutes, et en mème temps de la fumée se dégageait 
de la boite parallinée. L'action thermique du champ se produisait ici surtout sur les parois du 
récipient plutót que sur le contenu. Aussi, j'ai été amené à prendre des godets en terre non poreuse : 
chaque liquide était versé en méme quantité dans un des godets de 18 mm. de profondeur et les 
3 godets étaient disposés au centre sur un des plateaux-condensateurs dont ils étaient séparés par 
une lame de carton épais, l'autre plateau étant à 53 mm. au-dessus du premier. 

Dans une expérience, la température initiale de ces 3 liquides était de 209 5. Voici les nombres 
relevés : 


Eau Eau Eau 
distillee de la ville salée forte 
Apres 2 minutes 219.2 222.1 219 
— 3 — 219,6 23! PA 
— 5 — 222.5 259 229 ] 
— 7 — 239.5 269,5 239,5 
— 9 — 249,4 289.5 26" 
— 10 -— 249,8 24995 27°,ә 


On remarquera que pendant les 7 premières minutes l’échauffement de la solution de NaCl se 
fait moins vite que celui de l'eau distillée, mais qu'ensuite la température de l’eau salée croft plus 
vite que celle de l'eau distillée. 

En portant les valeurs trouvées en ordonnées et les minutes en abscisses, on obtient la repré- 
sentation graphique des échauffements. 
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Ces courbes montrent que l'échauffement est loin d’être le méme pour les trois milieux : la 
température de l'eau distillée et de l'eau salée croit beaucoup moins vite que celle de l'eau ordi- 
naire, dont la résistivité est intermédiaire à celle des deux autres liquides. Cela est d'accord avec les 
résultats de Schliephake sur des solutions à concentration faible et forte; de mon cóté, en opérant 
sur 3 solutions de NaCl, de concentrations différentes, j'ai constaté, en partant de la solution phy- 


siologique à 7 0/00, que l'échauffement allait en diminuant à mesure que la concentration augmen- 
tait. 


Solution à 7 0/00 échauffement par minute 29,4 
— 45 0/00 — 19,65 
- 205 0/00 — 19,08 


D'autre part, en opérant sur différents milieux de grande résistivité, j'ai trouvé que l'échautle- 
ment est moins rapide et moins important qu'avec de l'eau ordinaire. 
Voici les échauffements constatés aprés 4 minutes : 


Eau sucrée à ЪОО..................... 69.3 
Albumme- (blanc d'ePul)s 22-4. xxm ж De es шш Se жш жою à 09,3 
Huile Че хазешт@ оч е OTRO GLO SO Whe AN жк Исе DAD So 4° 
Huile dolle: S ux 1 ч Б eR жн o а Ле Te жшж wv IR 


Dans les mêmes conditions, l'échauffement de l'eau de la ville était de 14°. 

Il est intéressant de noter que la d'Arsonvalisation à ondes courtes pourrait peut-être servir 
à établir une nouvelle constante physique et en particulier à caractériser les différentes huiles, 
dont les falsifications pourraient ainsi ètre reconnues. 

On avait déjà observé que les liquides très conducteurs, de méme que les liquides très mauvais 
conducteurs, s'échauffent moins dans le champ oscillant de très haute fréquence que les liquides 
médiocrement conducteurs. C'est aussi ce qu'avait constaté M. d'Arsonval avec les courants de 
diathermie (!). 

Comme on le voit, les mêmes phénomènes se retrouvent aussi bien avec les courants de dia- 
thermie, dont la fréquence oscille autour de 3 millions par seconde suivant les apparcils, qu'avec 
les courants de radiothermie, dont la longueur des ondes électriques est 10 fois plus petite. Il y a 
lieu, toutefois, de remarquer qu'avec ces dernières les échaulTements se manifestent, dans les 
milieux traversés, à dislance, Landis qu'avec les premières les milieux doivent être en conlacl avec 
les électrodes. Ce qui différencie en effet les ondes courtes des ondes longues, c’est que les premières 
agissent par capacité sculement, tandis que dans la d’Arsonvalisation diathermique les ondes de 
haute fréquence agissent par conduclibililé, et aussi par capacile. 


(!) Voir H. Borpitr, Diathermie el Diathermothérapie, Gë édition, p. 86. 


SUR UN PROCEDE NOUVEAU DE STEREORADIOGRAPHIE 


Par Ch. GUILBERT 


Chef de Service à l'Hôpital Boucicaut. 


La stéréoradiographie est un procédé d’investigation dont les indications sont beaucoup 
plus fréquentes que les possibilités matérielles ne le permettent. Faute de place et souvent aussi 
faute de crédit, la plupart des laboratoires sont privés de ce précieux moyen d'investigation et 
quand nous avons voulu reprendre la question des mensuralions stéréographiques, nous nous 


sommes heurté d'abord à cette question matérielle. Nous 
avons donc été amené à envisager les divers moyens de 
simplifier la prise des clichés. Des conversations avec 
mon ami el collaborateur Livet, des épures que nous 
avons tracées, des calculs qui les ont accompagnées et 
des constructions très rudimentaires que nous avons 
exécutées avec tous nos collaborateurs de l'hôpital, est 
sorti le procédé que nous allons exposer, procédé si simple 
et si peu onéreux que l’on se demande comment jusqu’à 
présent nul n’y a songé. 

Le procédé usuel de stéréoradiographie(') consiste à 
prendre deux clichés du même objet avec un décalage de 
l'ampoule proportionnel à la distance principale focus- 
plaque, généralement la proportion du décalage par rap- 
port a la distance principale est de 1/10. 

Ce procédé, analogue à celui de la stéréophotogra- 
phie, a, dans la pratique, le désagrément d’exiger le déca- 
lage trés rapide d’une ampoule essentiellement fragile. 
Ce qui oblige a des dispositifs spéciaux, onéreux, au 
point que certains constructeurs emploient pour l'éviter 
deux ampoules centrées à la distance du décalage et 
fonctionnant l'une après l'autre. 

Or, à bien considérer les épures d'une prise de 
clichés stéréographiques, l'effet de relief est la consé- 
quence de la différence d'impact de deux projections 
coniques.’ 

En d'autres termes, c'est une différence 
d’angle dans la prise des deux clichés. Cet X 
angle est pour le décalage du 1/10€ dont nous x 
parlons plus haut de 5 degrés 45 minutes. 


xX’ 


A F B 


wem 
— 
— 2 


— 


Lane 


1 от 


; ee Fig. 1. — É ete. 
Il est facile d'obtenir cette différence d pures de construction 


dans l'angulation de la prise de vue en faisant 


tourner l'objet à radiographier autour d'un axe centré de 2 degrés 22 minutes 30 secondes à 


droite el à gauche. 


Du coup l'ampoule reste immobile, le matériel ordinaire de la radiographie est utilisé. La 
prise des clichés est faite sur une plate-forme tournante, ou sur la table pivotante sur laquelle 


(') Note présentée à l'Académie des Sciences par M. le Duc de BnoGLiE à la séance du 7 juillet 1930. 
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est fixé le malade, cette plate-forme comprend le dispositif d’escamotage des plaques et le contact 
des relais électriques commandant l'appareil. 

Le déplacement angulaire de tout le système est minime. A l'extrémité de la planche sur 
laquelle est fixé le malade, dont la largeur est de 50 à 60 centimètres, ce déplacement est 1 cm. 125 
à 1 cm. 50, soit pour les deux positions de 2 em. 25 à 3 centimètres. 

De plus, dans la méthode du décalage de l'ampoule pour maintenir l'angulation, il fallait 
augmenter celui-là. Ici, il n'en est pas de méme, l'angle restant toujours identique à lui- méme, 
quelle que soit la distance. 

Il nous a semblé que ce procédé de prise de clichés stéréographiques était une méthode 
nouvelle qui comportait de nombreux avantages et pouvait permettre de vulgariser un procédé 
encore exceptionnel d'investigation radiologique. 


DÉMONSTRATION GÉOMÉTRIQUE 


Supposons une ampoule au point F. Pour faire une sléréoradiographie par la méthode ordi- 
naire, il faudra donner à l'ampoule successivement les positions A et B (fig. 1). 

Tous les points de l'objet qui sont sur la perpendiculaire F O seront obliquement touchés 
par les rayons partis de A et de B selon un angle variable avec la distance de ces points au plan 


Fig. 2. — Position couchée. Inclinaison à gauche du sujet. 


de la plaque. L’angle d'incidence invariable, c'est le point d'impact du rayon normal F О et des 
deux rayons obliques A O et B O. 

Cet angle variable naturellement avec la distance de A à B reste toujours identique à lui- 
méme, puisque A B augmente proportionnellement à F O de 1/10. 

Si nous faisons tourner le plan X Y et l'objet à stéréographier autour du point O de facon 
que A O puis B O deviennent. perpendiculaires aux positions nouvelles du plan, en d'autres 
termes si nous faisons tourner autour de O le plan X Y d'un angle A OB, tous les points de l'objet 
qui étaient sur la perpendiculaire F О se trouveront successivement sur les lignes A O dans une 
position et В О dans la seconde, et si nous faisons pour un de ces points, le point G par exemple, 
la construction de l'épure usuelle, d'abord dans la position de stéréographie ordinaire, puis dans 
la méthode que nous proposons, on verra que la distance a O et b O du plan X Y est égale aux 
distances l o et. m o dans les deux positions. 


Vola, — Si l'on se reporte à l'épure de construction dans cette prise de stéréoradiographie, le cliché corres- 
pondant à Peil droit est celui qui a été pris quand le côté droit de la table a été amené vers l'ampoule. 
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DESCRIPTION — MATÉRIEL DE FORTUNE 


Le matériel que nous utilisons à l'hôpital Boucicaut est des plus simples. 

П se compose d’un dessus de table radiologique dans lequel coulisse le tiroir d’escamotage 
des plaques. Ce plan est mobile selon l’axe longitudinal sur deux pivots placés en haut et en bas 
du cadre. Deux bulées mobiles limitent l'oscillation de la table à l'angle désiré. 

Le méme cadre monté sur deux supports peut ¢tre monté sur la table de Gaiffe dont nous 
disposons. Le méme appareil nous permet ainsi de faire les stéréoradiographies debout et couchées 
(fig. 2 el 3). 

L'escamotage est fait à la main et, malgré cette installation fort primitive, nous pouvons 
prendre un couple stéréographique en deux secondes. 


Amélioralions d apporler. — Un constructeur mettra certainement au point cet appareil- 
lage trés simple. Dans notre pensée, l'appareil définitif doit prendre l'aspect d'une table oscil- 
lante pouvant servir de cadre vertical, table d'un modele existant à l'heure actuelle chez tous 
les constructeurs. 


Fig. 3. — Position couchée. Inclinaison à droite du sujet. 


L'organisation supplémentaire qu'exigera la stéréoradiographie est un tiroir d'escamotage 
automalique, deux butées solides et réglables limitant l'oscillation. 

Est-il nécessaire de rendre l'oscillation automatique comme nous l'a proposé un construc- 
teur ? nous ne le croyons pas. Le geste du praticien manœæuvrant un levier de ccmmande serait 
plus important que celui qui entraine tout le mobile. L’automatisme doit étre réduit à l'escamotage 
des plaques el à la commande du contacteur de l'appareil en fin de course de la plaque. 

Enfin, le tiroir d'escamotage des plaques devra, à notre avis, étre conçu de facon à permettre 
l'utilisation d'un antidiffuseur plat et permettant la prise des clichés à assez grande distance, 
du genre Akerlung par exemple. 


Résultat. — Le relief, on le comprend aisément, est aussi beau que celui obtenu par dépla- 
cement de l'ampoule. 

Cet appareil permet la télestéréographie et il a l'avantage de ne pas exiger une augmen- 
tation de l'angle d'oscillation selon la distance, ainsi que nous le disions plus haut. 

Nous avions l'habitude de nous servir de la proportion identique entre la distance du cliché 
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et le décalage de l'ampoule proportion visuelle de Ò = = mais si l'on veut exagérer le relief 


stéréographique, comme l'indique Diocles dans sa méthode d'yperstéréographie, il n'y a qu'à- 
augmenter l'angle d'oscillation de 1/2 à 1 degré. 

Pour les mensurations stéréographiques un calcul très simple permet de ramener l'angle 
d'oscillation à la valeur de déplacement de l'ampoule sous un angle égal et l'utilisation de la 
méthode de mensuration de MARIE el RiBoT ou de l'appareil stéréoorthodiagraphique de 
Beyerlen sont également faciles avec les deux méthodes stéréoradiographiques. 

La première objection qui vient à l'esprit du sujet de cette méthode de prise de clichés est 
sinon un déplacement du corps du sujet, du moins un déplacement des organes qui trouble le 
relief. Le sujet est évidemment fixé par une ou deux sangles sur le cadre, mais même sans cette 
précaution nous avons pris des couples stéréographiques dans la position couchée sans attacher 
le sujet et le mouvement d'oscillation est si minime qu'il n'y eut aucun ballottement ni du sujet 
ni des organes. 

Nous avons donc la satisfaction de proposer à la fois une méthode facile et un matériel 
simple qui généralisera, nous pouvons l'espérer, une méthode d'investigation souvent très pré- 
cieuse. 


LES NOUVELLES ORGANISATIONS ELECTRO-RADIOLOGIQUES 
AU CANADA 


Par A. LAQUERRIERE 


Depuis le voyage que fit au Canada le П Belot, se sont produites à Montréal deux créations 
nouvelles : le service de Radiologie de l'Hôpital Notre-Dame, qui était sous la direction de notre 
très distingué collègue PANNETON, a été complètement transformé, reconstruit, agrandi, etc., et 
a pris la dénomination de Services de Radiologie et de Physiothérapie. Ces services sont placés 
sous la direction du Dr LAQUERRIERE électroradiologiste des hôpitaux de Paris. L'hôpital Saint- 
Luc nouvellement construit comprend également de très beaux services de Radiologie et de 
Physiothérapie dont le directeur est le Dr ViGNAL électroradiologiste des hôpitaux de Paris. 
Les assistants sont pour l'hôpital Notre-Dame, le Dr LÉONARD, autrefois assistant du Dr Pan- 
NETON et pour l'hôpital Saint-Luc le DE GRONDIN. 


HôPiITAL SAINT-LUC. 


Les bâtiments de l'hôpital Saint-Luc sont loin d'être achevés comme construction, cepen- 
dant la Physiothérapie est en très bonne voie d'installation. 
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Fig. l. — MorirAL SAINT-LUC, PLAN DU SERVICE DE RADIOLOGIE ET DE PHYSIOTHÉRAPIE. 


I. Radiothérapie pénétrante. — II. Electrodiagnostic, = 111. Bureau des infirmières, — IV et V. Mécanothérapie. =| 
VI et VII. Ultra-violet à are. — VIII, IN, X et NI. Douches en pluie. — NII. Grande salle d'hydrothérapie. = 
XIV. Salle d'attente. — XV. Sortie, — XVI. Négaloscopes, = ХУП. Radiographie courante. = XVIII. Laboratoire 
photographique. — NIN. Radiosraphie spéciale, —- XX, Radioscopie. — NNI. Ascenseur. = ХХИ. Bureau du chef 
de service. = NNIIT. Postes d'électrothérapie, = N NIV. Bureau des intirmiéres ‘classement des fiches). — N XV. Salle 
de consultation. — NNVI et NXN XVII. Ultra violet. (mercure), — XXVIII. Bureau de l'adjoint. — ХХІХ. Déshabil- 
loirs. -- XXX. Radiothérapie courante. 


Le service d'un seul tenant mesure 75 mètres de long sur 12 de large. On prévoit en dehors 
du service la création d'une plage d'héliothérapie artificielle, 
Les trois salles de radiographie courante, de radiographie spéciale et de radioscopie sont 
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installées avec un matériel fourni par la compagnie générale de Radiologie, et analogue à celui 
décrit plus loin pour l'hôpital Notre-Dame. Elles sont en fonctionnement. 

Les salles d’électrothérapie sont en partie installées, le matériel prévu comprend 2 nova- 
flux, 2 polyflux et 3 palmotherm. 


L’hydrothérapie est complètement installée, elle comprend une salle de douche — des 
douches locales pour massage sous l'eau — des salles de bains. 


Sont en installation : 

La radiothérapie pénétrante : tension constante de la Compagnie générale de Radiologie 
avec deux cuves à huile. La radiothérapie courante (superficielle et semi pénétrante) : tension 
pulsatoire de la méme Compagnie avec 2 postes de traitement. 

La salle d'électrodiagnostic avec table à chronaxie de Bourguignon (Walter). 

Les salles d'Ultra-violets et de mécanothérapie (ces salles comprennent des postes de douche 
en pluie). 


HÔPITAL NOTRE-DAME. 


Service de radiologie. — Ce service, qui s'étend sur une longueur de 38 mètres, qui a 
13 mètres de largeur et est desservi par un ascenseur le reliant aux différents étages, comporte 
un corridor central sur lequel s'ouvrent toutes les piéces. 

En y pénétrant, on trouve à gauche successivement : 


I. — Une salle où se tient la secrétaire-dactylographe chargée de prendre les rendez-vous, 
de recevoir les malades, d'établir l'en-Léte de la fiche d'observation des nouveaux, de sortir des 
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Fig. 2. — LE BATIMENT PRINCIPAL DE L'IlóPiTAL NOTRE-DAME. 


casiers la fiche d'observation des malades en traitement ou des malades déjà examinés; (une 
employée conduit ensuite le malade à la salle où il doit se rendre et y porte la fiche). 


II. — Un bureau, salle de consultation pour le médecin. 
III et IV. — Une grande salle actuellement divisée en deux, formant salle d'attente pour 


les malades de l'hópital ou des dispensaires, et vestiaire pour les infirmiéres. 


V. — Une salle d'attente pour les malades « privés » à laquelle sont adjacents des désha- 
billoirs (VI) communiquant avec la salle suivante. 


VII. — Une grande salle de radiodiagnostic pour les examens spéciaux comportant des 
W. C. et contenant : une table basculante de la Compagnie générale de Radiologie avec ses acces- 
soires de protection, le sélecteur de Béclére, le tachygraphe de Nuytten, ete., l'appareil de 
Dioclés pour télestéréoradiographie horizontale et verticale. 


VIII. — Une salle de radiothérapie, comprenant une tension pulsatoire à 200.000 volts de 
la Compagnie générale de Radiologie avec pied modèle « Institut du Radium » à cupule ventilée. 
Cette installation s'explique par les raisons suivantes : 10 bien que l'IHópital Notre-Dame pos- 
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sède un « Institut de Dermatologie » avec tout ce qui est. nécessaire pour la radiothérapie des 
maladies de la peau, il est indispensable de pouvoir, dans le service de radiologie, pratiquer la 
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Fig. 3. = IlórirAL NOTRE-DAME, — PLAN pU SERVICE DE RADIOLOGIE, 


5730 


I. Bureau des entrées et dactylo. — 11. Bureau du médecin. — TIL. Salle d'attente (malades des dispensaires). = 
IV. Vestiaires des infirmières. — V. Salle d'attente des malades « privés ». — VI. Déshabilloirs. — VII. Salle d 
adiographies spéciales. —- VIII. Radiothérapie superficielle ou pénétrante, — IN. Radiothérapie pénétrante. — 
X. Salle de radioscopie courante. == NI. Salle de radiographie courante. —- ХИ. Négaloscopes et stéréoscope. = 
XIII. Cuisine. — XIV. Laboratoire photographique. — NV. Atelier. — NVI. Pièce « espérée » par le service. — 
XVII. W.-C. 


radiothérapie superficielle, ce qui est réalisable avec cet appareil, puisque l'ampoule n'est pas 
contenue dans une cuve à huile. D'autre part, l'hópital ayant été construit de telle sorte que les 
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Fig. 4. = HÈPITAL NOTRE-DAME. LE COULOIR CENTRAL DU SERVICE DE l'ADIOLOGIE. 


malades peuvent èlre transportés partout dans leur lit mème, il était tout à fait désirable de 
pouvoir appliquer la radiothérapie pénétrante à des malades, qui n'auraient pu ètre placés, sur 
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les tables nécessaires pour l'utilisation des cuves à huile, que difficilement ou au prix de souf- 
france inutile; le pied de l'Institut du radium permet de faire les séances sans leur causer d'autre 
dérangement que le roulement de leur lit. Cette salle comprend une petite cabine doublée de 
plomb, contenant le pupitre de commande et l'ionométre. 


IX. — A l'extrémité du service se trouve une vaste salle en occupant toute la largeur et 
contenant une tension constante de la Compagnie générale de Radiologie de 250.000 volts 
alimentant 2 cuves à huile avec circulation d'eau dans les cuves, et circulation d'huile dans les 


Fig. 5. => ilóPITAL NOTRE-DAME. UNE PARTIE DE LA SALLE DE RADIOGRAPHIES SPÉCIALES. 


anticathodes. Chacune possède son ionométre. L’instrumentation est complétée par un fantôme 
et un intentionomètre de Saget. 
En revenant, on trouve sur l'autre cóté du coüloir : 


X. — Une salle de radiodiagnostic, dite de radioscopie courante, comprenant des désha- 
billoirs et contenant : Un transformateur ai de la Compagnie générale de Radiologie, un 
chassis vertical avec paravent de protection de Belot — une table Belot-Ledoux Lebard avec 
dispositifs de protection. Cette salle contient aussi le plus habituellement une table spéciale 
portant le Potter à double grille de la Compagnie générale de Radiologie. 


XI. — Une salle non encore emménagée et qui est destinée à la radiographie : La demande 
de matériel pour elle comporte : 19 Un transformateur 5$, un pont roulant de Belot, une table 
« Diagridos » ауес accessoires pour examens urologiques; 29 un radiogénérateur « Sécurité », 
appareil transportable contenant dans une cuve à huile le générateur et. l'ampoule. Le tout 
venant de la Compagnie générale de Radiologie, 

Le radiogénérateur Sécurité servira dans cette salle, lorsqu'on voudra faire des scopies 
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sur la table Diagridos et pourra être roulé dans l'ascenseur pour servir à des radiographies dans 
les chambres de malades ou à des scopies dans les salles d'opération. 


XII. — Une salle d'examen des clichés : le long des parois sont disposés une série de grands 
négatoscopes verticaux permettant d'exposer de multiples clichés. Sur une table centrale se 
trouvent d'un cóté deux négatoscopes verticaux, de l'autre un grand stéréoscope. 


XIII. — Une petite cuisine pour la préparation des repas opaques, lavements, etc. 
XIV. — La salle de développement avec : 19 une entrée en chicane permettant de s'y 


introduire sans faire pénétrer de lumiére; 29 un grand tambour double servant, par sa partie 
supérieure, à l'entrée des clichés impressionnés, par sa partie inférieure à la sortie des chássis 
vierges en évitant tout risque de confusion entre les uns et les autres. Dans cette salle se trouvent 


Fig. 6. — HóPiTAL NOTRE-DAME. UNE PARTIE DE LA SALLE DE RADIOSCOPIE COURANTE. 


les cuves de développement; contenues dans de grands baes reliés aux canalisations d'eau 
chaude et d'eau froide, elles sont sans difficulté maintenues à une température constante (précau- 
Lion trés importante au Canada dont les températures aussi bien hivernales qu'estivales sont 
extrèmes), une grande armoire de provenance américaine qui sèche les clichés soit par la chaleur, 
soit par circulation d'air, soit à la fois par les deux systémes, le grand modéle de la tireuse 
« Noxa », etc. 


XV. — Un petit local aménagé en atelier occupe la place laissée libre au voisinage de 
l'ascenseur; celui-ci est de taille suffisante pour contenir un lit ordinaire de l'hópital. 

Il va sans dire que toutes les précautions sont partout prises pour assurer une protection 
parfaite contre le rayonnement direct ou secondaire (revétement de plomb dans les murs, portes 
doublées de plomb, verre au plomb, ete.) et contre les accidents électriques (disjoncteur auto- 
matique). 

Toutes ces mesures de sécurité sont l'objet d'une assez vive curiosité et je signale que les 
représentants, à Montréal, de diverses maisons américaines ont pris des prétextes variés pour 
venir les examiner. 


Le fonctionnement du service pour le radiodiagnostie doit être en général le suivant : Le 
radiologiste fait les examens longs ou compliqués, comme les tubes digestifs, dans la salle de 
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radioscopie spéciale; mais pendant ce temps on lui installe les malades à radiographier dans la 
salle de radiographie; il peut donc faire la radiographie avec un minimum de dérangement et 
retourner immédiatement à l'examen en cours. De méme, si un médecin ou un chirurgien de 
l'hópital désire examiner immédiatement un malade, on installe ce malade dans la salle de scopie 
ordinaire; durant le temps que le médecin ou chirurgien adapte sa vue, le radiologiste peut ter- 
miner la partie de l'examen qu'il est en train de faire, il traverse le couloir, regarde le malade à la 
salle de radioscopie ordinaire et peut retourner rapidement à la salle de radioscopie spéciale. 


Fig. 7. — HÔPITAL NOTRE-DAME. LE TABLEAU DE COMMANDE ET L'UN DES POSTES DE LA THERAPIE PROFONDE. 


Durant l'aprés-midi, les deux radiologistes peuvent travailler simullanément l'un dans la salle 
de scopie courante, l'autre dans la salle de radiodiagnostic spécial. 


Tel qu'il est, ce service est tout à fait satisfaisant; mais il est cependant passible de légères 
critiques qui ne doivent pas étre passées sous silence, afin que cette description puisse servir 
d'enseignement : Le systéme de construction américain comporte à l'intérieur des bàtiments 
quelques rares grosses colonnes qui servent les unes de soutien des étages, les autres aux passages 
des canalisalions diverses (électricité, gaz, chauffage, eau chaude, eau froide, ventilation). Ces 
colonnes sont placées par les architectes avant qu'ils ne s'occupent du cloisonnement intérieur. 
Il en résulte que parfois quand on veut poser les murs pour faire les piéces on constate que, pour 
que ces murs coincident avec les colonnes, on ne peut faire les piéces de la taille désirée. C'est 
pour cela que malgré les protestations de mon assistant, le Dr LÉONARD, qui était présent lors 
de la construction, la salle de radiodiagnostic spécial n'est pas tout à fait assez grande et que la 
salle de thérapie avec tension pulsatoire est vraiment un peu petite. 
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Il me paraît infiniment probable que dans un temps plus ou moins rapproché, nous serons 
amenés à réclamer comme salle d'attente une salle actuellement en dehors du service (salle XVI 
du plan) et à trouver dans le service de physiothérapie un autre vestiaire pour les infirmières; 
nous pourrons alors transporter la tension pulsatoire dans les salles III et IV réunies et incor- 
porer, en démolissant la cloison, la salle VIII dans la salle VII. 


Service de physiothérapie. — Ce service n’avail pas été prévu dans le plan de recons- 
truction de l'hôpital : П а donc fallu lui trouver un emplacement, qui malheureusement est 
séparé du service de radiologie par une soixantaine de mètres. Son installation a de plus été 
retardée par la maladie et la mort du secrétaire du Conseil de l'hôpital, notre excellent et regretté 
ami le DF ARCHAMBAULT, le dermatologiste bien connu. 

Mon ambition est d'arriver à accaparer la totalité du bâtiment figurant sur la figure 9 et 
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Кїн. 8. — IIÔPITAL NOTRE-DAME, LA CHRONAXIMETRIE. 


mesurant 4» mètres sur 22. Pour l'instant, je n'ai pu en obtenir qu'une partie qui se décompose 
ainsi : 


1. — Une petite salle d'attente pour malades privés; 
II. — Le bureau de l'infirmière chargée de la réception des malades, de l'établissement 


et de la garde des fiches; 


III. — Un hall assez grand servant de salle d'attente pour les malades de l'hópital et des 
dispensaires. 

IV. — Un bureau de médecin (avec un beau cabinet de toilette). 

V. — Une salle d'électrodiagnostie, avec tapis de caoutchouc, contenant la grande table 


de chronaxie de Bourguignon (je signale à ce propos qu'il a été trés facile de trouver ici des galets 
de verre s'adaptant aux pieds des chaises et de la table d'examen); à cette salle est attenant 
(VD) un déshabilloir, transformé actuellement. faute de place en petite salle de traitement; il 
renferme l'électrotome de Gaille servant provisoirement à celles des applications de diathermie 
que je fais moi-méme, ou, grace à l'appareil de Walter et à l'adjonction d'une boite de piles, à 
l'association diathermie-courant continu. 
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VII. — Une grande salle divisée en 7 boxes par des cloisons métalliques. L'un de ces boxes 
s'ouvre directement sur le couloir par une porte à deux battants. On peut ainsi y amener un 
malade sur son lit et rouler dans ce box l'appareil désiré. Les autres boxes contiennent : 

Un générateur d'infra-rouge de Delherm et Laquerriére; 

Une chaîne thermo-lumineuse de Delherm et Laquerrière; 

Un petit générateur d'infra-rouge de Walter; 

Un poly flux; 

Deux nova flux; 

Un appareillage pour méthode de Bergonié; 

Une boite de piles et un appareil faradique, le tout venant de la Compagnie Générale de 
Radiologie. 


VIII. — Une salle d'électro-cardiographie. L'électro-cardiographie n'appartient pas à 
mon service et est confiée au Dr Deguise qui a fait de longs stages à Paris, en particulier chez 
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Fig. 9. — HÔPITAL NOTRE-DAME. PLAN PROVISOIRE DU SERVICE DE PHYSIOTIFERAPIE, 


La 
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I. Salle d'attente des malades privés. — II. Bureau des entrées et dactylo. — III. Salle d'attente des malades de 
dispensaire. — IV. Bureau du chet de service et cabinet de toilette. — V. Électro-diagnostic. — VI. Déshabilloir. — 
VII. Salle de traitement contenant 7 postes d'électrothérapie. = VIII. Électrocardiographie. = ІХ. U. V. généraux. 
— X. U. V. locaux. — ХІ. Mécanothérapie. — XII. Diathermie. — NIIT. Future salle de mécanothérapie. — XIV. Future 
salle d‘électrochirurgie. — NV. W.-C. — XVI. Escaliers. = ANIL, Ascenseurs, 

(Les parties ombrées sont demandées par le service, mais ne lui sont pas encore données), 


mon ami Bordet; mais je désire que, pour la commodité de l'instruction et pour com- 
pléter l'ensemble du service, ce procédé d'examen reste, si possible, à proximité du service d'élec- 
trologie. 

J’ai pris sous ma direction deux petites salles (FX et X) déjà installées et contenant l’une une 
lampe américaine genre Kromayer, l'autre une lampe à vapeur de mercure de construction 


française. 


XI. = Une salle, beaucoup trop petite, contenant l'appareil de mécanothérapie à plan 
incliné de Hirtz et l'unique exemplaire de l'appareil de mécanothérapie Laquerrière. 


XII. — Une grande salle divisée en 4 boxes par des cloisons de bois (beaucoup plus agréables 
d'aspect que les cloisons métalliques de la pièce VIT). Cette salle est destinée à contenir unique- 
ment l'appareil à ondes entretenues de la Compagnie générale de Radiologie permettant. de soi- 
ener quatre malades. J'estime que quand on traite quatre malades, ceux qui sont les plus éloignés 
recoivent peu de courant en raison de la longueur des fils. L'emploi sera donc le suivant : l'appa- 
reil est placé dans la partie centrale de la salle contre une des cloisons latérales, des orifices en 
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porcelaine font passer les fils qui vont aux deux malades placés dans les deux boxes adjacents. 
Pendant leur séance, on introduit deux malades dans les deux autres boxes, ils se déshabillent, 
on place leurs électrodes et, quand la séance des deux premiers est finie, on roule de l’autre côté 
l'appareil et on les traite. Les malades traités les premiers se réhabillent puis sortent, et l’on peut 
en préparer deux autres. On arrive ainsi, tout en traitant correctement chaque patient, à obtenir 
un grand rendement. Les postes peuvent naturellement servir soit pour la diathermie ordinaire, 
soit pour la diathermie généralisée, soit pour le lit condensateur au moyen du diélectrique 
souple de Bordier. 

Pour l'instant, faute de place ailleurs, deux des boxes sont occupés l’un par une diathermie 
à ondes amorties avec résonnateur de la Compagnie de Radiologie, l’autre par un bain de lumière 
de Walter. 


Tel qu'il est, le service de physiothérapie est déjà d'une importance très satisfaisante, mais 
il me faut d'une part trouver des locaux pour décongestionner la partie déjà existante et qui 
est un peu encombrée, d'autre part installer : 

1° Les lampes à arc modéle Belot ; 

29 Une plage d'héliothérapie artificielle, trés utile au Canada, oü les enfants, bien qu'étant 
presque continuellement dehors durant la saison froide, sont tellement « emmitouflés » qu'ils 
ne recoivent de radiations que par une petite partie de la figure. 

Зо Une salle d’électro-chirurgie ; 

49 Une grande salle de mécanothérapie (passive, active, activo-passive) el de gymnastique 
médicale ; 

оо Un service d'hydrothérapie, avec douches générales, douches locales, bains, et bains 
d'emanothérapie, systéme Vaugeois. 

On voit par là que mon désir de prendre possession de la totalité du batiment n'est pas le 
résultat d'une mégalomanie injustifiée. 


Je termine en faisant remarquer que je ne puis que signaler en passant l'existence de détails 
accessoires d'un confortable le plus souvent inconnu en Europe : beaucoup de salles contiennent 
des cheminées de ventilation — presque toutes ont des lavabos avec eau courante chaude et 
froide —, le service posséde une armoire sécheuse dans laquelle les serviettes, peignoirs, etc., 
quelque mouillés qu'ils soient, sont secs en quelques minutes. Nous avons trois téléphones pou- 
vant communiquer soit avec la ville, soit avec les différents services de l'hópital et on nous 
installe un téléphone intérieur dans toutes les salles de nos deux services. 


Erratum 


L'article publié par le n° 2, de février page 65, “ à propos d'un cas d'ostéochondrite de l'os 
sesamoide du gros orteil " a pour auteur M. Zygmunt Stankiewicz dont le nom était mal 
orthographié. 

En outre, page 65, avant dernière ligne, il faut lire : sans ostéomalacie et déformation, au 
lieu de malacie et déformation. 


- 


FRACTURE DES PREMIERES COTES AVEC EMPHYSEME 
SOUS-CUTANE 


Par J. ROUCH 


Radiologiste de l'hôpital Saint-Jacques à Besancon. 


Le nommé G..., 50 ans, mécanicien des Chemins de fer de la Compagnie P.-L.-M., tombe de 
sa locomotive. Il est admis d'urgence à l'hôpital Saint-Jacques à Besancon, dans le service de 
M. le Dr Chaton, chirurgien en chef de l'hôpital. 

Le blessé présentant un emphyséme sous-cutané très marqué de la région sus-claviculaire 


Radiographie. Incidence postérieure. 


droite, et cet emphyséme fusant le long de la gaine des vaisseaux du membre supérieur droit 
jusqu'au poignet correspondant, M. le Dr Chaton nous charge de rechercher le siége du trauma- 
tisme en cause. 

Nous décelons, par l'épreuve ci-contre, des fractures des deuxiéme, troisiéme et quatriéme 
côtes droites en leur région postéro-externe sous l'omoplate, sans pneumothorax perceptible. 

L'intérêt de ce cas réside dans le cheminement lointain de la masse gazeuse partie du creux 
axillaire et perceptible sous forme d'une erépitation neigeuse caractéristique. 

Sur l'épreuve, l'emphyséme est surtout visible au-dessus de la clavieule, moins sous l'omo- 
plate. 
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M. L. Asti (Italic). — Etude radiologique du 
cancer de voisinage propagé au maxillaire. 
(Riv. di Radiol. e fisica medica, IV, n° 1, Oc- 
tobre 1931, p. 1.) 


A. présente plusieurs clichés reproduisant les stades 
différents d'évolution (du début à la période la plus 
avancée) d'un processus néoplasique du maxillaire 
inférieur par propagation d'un néoplasme buccal. Si 
la connaissance clinique de l'épithélioma de la bouche 
intéressant l'os rend tout diagnostic radiologique 
superflu. celui-ci n'en est pas moins trés difficile, et 
parfois impossible, par rapport à certaines affections 
inflammatoires d'origine dentaire en raison de la 
coexistence trés fréquente de ces affections avec des 
altérations néoplasiques, méme au début. 

A. envisage aussi la question des ostéo-radionécroses 
et exprime certaines réserves à propos des idées exposées 
et soutenues par d'autres auteurs à ce sujet. 

RESUME DU JOURNAL. 


H. Brunetti (Trieste). — Techniques radiographi- 
ques du systéme dentaire, des canaux optiques, 
des fentes sphénoidales, de la fosse cranienne 
postérieure. (Riv. di Radiol. e fisica medica, IIl, 
n? 6, Août 1951, p. 792 et 59.) 


B. décrit : 1° une technique personnelle qui lui per- 
met d'obtenir sur un seul film soit la totalité des 
maxillaires, soit telle ou telle partie de la mâchoire. 

Ce procédé consiste essentiellement dans l'emploi 
de rayons obliques parfaitement symétriques venant 
frapper le crane placé sagittalement sur la cassette 
porte-film. 

2° En suivant les mémes principes B a pu obtenir 
sur un seul film les images des deux canaux optiques ou 
des deux fentes sphénoidales. 

3° C'est encore à l'emploi des rayons obliques que 
B. a recours pour étudier sur un film unique soit les 
parties anterieures, soil les parlies postérieures du 
crane. 

Pour toutes ces radiographies l'A. 
l'emploi de diaphragme Potter Bucky. 

П convient de se reporter à l'article original pour le 
détail de la technique et le choix des angles d'incli- 
naison des rayons. M. K. 


recommande 


L. Courty et A. Defrenne (Lille). — Sur un cas 
de kyste dentaire du maxillaire inférieur. 
(Journal des Sciences médicales de Lille, 27 dé- 
cembre 1951.) 


Dans le cas rapporté, l'examen radiologique a été 
trés utile pour établir le diagnostic. 


Une premiére radiographie montre une grosse perte 
de substance à la partie antérieure de l'hémimaxil- 
laire inférieur droit. Les contours en sont réguliers. 

Une seconde radiographie montre les racines de la 
canine et de la prémolaire qui sont cariées. En somme 
kyste suppuré. LOUBIER. 


P. M. Bernard et Sourice (Paris). — Utilisation 
du « déplacement » ou méthode de Proetz pour 
exploration du sinus du crane. (Bulletin de la 
Société de Radiologie médicale de France. No- 
vembre 1951, n° 1835, p. 454.) 


Au lieu d'introduire une substance radio-opaque dans 
le sinus à l'aide d'une sonde ou d'un trocart, la méthode 
de Proetz consiste à instiller un liquide opaque — 
le plus souvent le lipiodol — dans une fosse nasale et 
tandis qu'on oblitére une narine, on applique dans 
l'autre un embout relié à un aspirateur (trompe, pompe, 
seringue ou poire de caoutchouc), en sorte que chaque 
bulle d'air aspirée est remplacée par une goutte de 
liquide, d’où le nom de methode de « déplacement ». 
D'ailleurs, tout sinus qui ne laisserait pas passer le 
liquide serait pathologique de mème qu'un sinus qui 
retiendrait le liquide au delà du temps normal d'éva- 
cuation (trois jours environ). 

Aprés avoir donné d'utiles précisions sur la mise en 
œuvre de cette nouvelle technique, les A. indiquent ses 
principaux avantages. Elle utilise le poids méme du 
liquide qui pénètre dans toutes les cellules, quelle que 
soit leur situation, normale ou non ; l'introduction du 
liquide est obtenue sans traumatisme; l'introduction 
est générale, ce qui permet de comparer les sinus entre 
eux et d'étudier leur mode de perméabilité et leur 
mode de drainage. Enfin, par l'emploi de liquides 
appropriés, la méthode de déplacement constitue soit 
un moyen de diagnostic, soit un moyen de traite- 
ment. S. DELAPLACE. 


R. Leriche et Brenckmann. — Calcification bila- 
térale du tissu conjonctif sous-deltoidien au 
contact d'un foyer de nécrose osseuse de l'hu- 
mérus. (Lyon Chirurgical, n° 3, Mai-Juin 1951, 
p. 281 à 285, avec I radio.) 


Il s'agit du cas d'une femine de 59 ans souffrant des 
épaules depuis deux aus et en particulier de l'épaule 
gauche. 

Au niveau de la faceantérieure et interne de l'épaule, 
on sent une petite masse dure, de la grosseur d'une 
noisette. 

Différents médecins consultés ont parlé de syphilis 
parce que les douleurs étaient surtout accusées la nuit. 

Sur la radiographie de face, on constate une ombre 
indécise qui parait au centre de l'os du cóté gauche. 
Sur la radiographie de prolil, l'ombre osseuse se detache 
nettement de l'as et en parait indépendante. C'est une 
ombre à bords flous, finement granulée, sans rapport ` 
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avec le squelette. En face de cette ombre, la téte humé- 
rale présente un éperon osseux qui se dirige droit vers 
la calcification. 

Intervention chirurgicale. On trouve une saillie 
blanchatre, translucide, grosse comme une piéce de 
deux francs. Traces de calcium. H. BÉCLÈRE. 


Guilleminet. — Luxation compléte de la colonne 
cervicale, probablement consécutive à une 
arthrite subaigué non tuberculeuse. (Lyon Chi- 
rurgical. n° 5, année 1951, p. 586 à 592, avec 
2 radios.) 


Histoire d'une jeune fille de 16 ans qui entra dans le 
service du Dr Pehu et qui présentait une quadriplégie 
datant de 4 mois. 

Les radiographies montrent une luxation compléte 
de la 5* cervicale en avant de la 6* cervicale. Le corps 
de la 5* cervicale surplombe en avant et s'incline sur 
le corps de la vertébre inférieure. Sur le cliché de face 
cette position du corps vertébral se retrouve; en outre, 
on peut se rendre compte qu'il s'agit d'une luxation 
bilatérale de Ia vertébre avec déplacement postéro- 
antérieur franc. 

Le canal vertébral est étranglé entre le corps de la 
6* cervicale et l'axe postérieur de la 5* cervicale. Il 
n'y a aucune altération de structure des vertébres 
déplacées et des vertébres voisines. Il n'y a pas d'appa- 
rence de fracture. H. BECLERE. 


Dupuy de Frenelle (Paris). — Fracture en trois 
fragments de la clavicule traitée par l'ostéo- 
synthése. (Bulletins et Mémoires de la Société des 
Chirurgiens de Paris, n* 11, séance du 19 juin 
1951, p. 482 à 487, avec 1 radio.) 


Cette fracture a été traitée par l'application d'une 
plaque vissée sur les deux fragments extrémes, com- 
plétée par un cerclage fixant le fragment intermédiaire 
au pont de la plaque. 

L'indication principale de cette opération réside 
dans la présence d'un fragment intermédiaire qui 
pointait vers le plexus brachial. 

Autant l'opération précoce est simple, autant l'opé- 
ration tardive présente de difficultés, lorsque le cal 
englobe le plexus brachial ou les vaisseaux. 

H. BECLERE. 


G. Bignami (Pavie). — Fractures du semi- 
lunaire. (Radiol. Medic., XVIII, n° 9, Septembre 
1931, p. 1130.) 


Etude anatomo-clinique et radiologique des frac- 
tures du semi-lunaire. M. K. 


Creyssel et Peycelon (Lyon). — Maladie ostéo- 
génique terminée par l’évolution maligne d'un 
chondrome. (Lyon Chirurgical, n°6, année 1930, 
р. 755 à 749, avec 7 radios.) 


L'évolution des exostoses ostéogéniques est souvent 
banale. Dans certains cas toutefois cette évolution, 
d'ordinaire bénigne, se complique à un moment donné 
du développement rapide d'une tumeur de structure 
cartilagineuse. | 

Les A. citent l'observation d'un malade atteint 
d'exostoses multiples existant sur les principaux os 
des divers segments de membre. 

On vit se développer chez ce malade âgé de 47 ans 
une tumeur chondromateuse de la racine de la cuisse 
droite. Opéralion. L'examen montre qu'il s'agissait 
d'un enchondrome typique formé de nodules de car- 
tilage hvalin. 

Hécidive six mois aprés cette intervention. 


Rayons X. 


La radiographie montre que l'articulation coxo- 
fémorale et la téte du fémur sont respectées. Sur la 
région intertrochantérienne s'implante une masse 
pédiculée, irréguliére, en chou-fleur, qui fait saillie 
sur les faces antérieure et interne de l'extrémité supé- 
rieure du fémur. Nouvelle intervention. Opération trés 
large. Décés à la 30* heure. 

L'examen histologique fut en faveur de chondrome. 

H. BEcLERE. 


Tixier et Rougemont (Lyon). — Ossifications 
post-traumatiques paracondyliennes internes 
du genou. Maladie de Pellegrini. (Société de Chi- 
rurgie de Lyon, séance du 22 janvier 1931, in 
Lyon Chirurgical n° 5, Mai-Juin 1951, p. 368 
à 512.) 


Les A. attribuent à Pellegrini la premiére descrip- 
tion de ces formations osseuses (Clinica Moderna en 
1905). 

Six semaines environ aprés un traumatisme plutôt 
léger du genou, les blessés accusent une douleur au 
niveau du condyle fémoral interne, avec un peu d'ins- 
tabilité de l'articulation et une légére limitation de la 
flexion. L'examen montre trés peu de choses. C'est la 
radiographie qui a décelé la lésion principale sous 
forme de noyaux ossifiés, de forme, d'orientation et de 
rapport variables, ossiflcation diffuse, chapelet de 
noyaux étagés, plaques plus compactes dont certaines 
sont visibles méme sur le profil, à travers le massif 
de l'épiphyse fémorale. 

Pellegrini pensait à une ossification du ligament 
latéral interne. 

Stieda croyait à un arrachement de la joue du con- 
dyle. H. BECLERE. 


Patel et Félix Bérard (Lyon). — Arthrodése 
extra-articulaire de la hanche pour coxalgie en 
évolution. (Sociéte de Chirurgie de Lyon, séance 
du 11 décembre 1950, in Lyon Chirurgical, 
p. 236 à 247, avec 6 radios.) 


A retenir de cette communication l'opinion des au- 
teurs : que la greffe ankylosante dans la coxalgie en 
évolution de l'adulte doit étre considérée, bien plus 
comme le meilleur des plátres locaux de l'articulation 
tuberculeuse, que comme un procédé certain et radical 
de guérison définitive des lésions. H. BECLERE. 


Huguet. — Métastases néoplasiques hypercalci- 
flantes généralisées. (Bulletin de la Société de 
Radiologie médicale de France, Novembre 1951, 
n? 185, p. 468.) 


A partir du ler cas observé par Recklinghausen, la 
densification osseuse fut d'abord considérée comme 
l'aspect typique du néoplasme prostatique. Plus tard, 
on observe les formes ostéoporotiques ou décalcifiantes 
qui se voient surtout dans le cancer du sein, bien que ce 
dernier néoplasme puisse étre lui aussi ostéoplastique. 
Enfin, depuis 1925, on constate que le cancer, de 
beaucoup la cause la plus fréquente des hypercalcifica- 
tions osseuses, n'est pourtant pas toujours à incriminer, 
et on a décrit de nombreuses variétés d'osléoplasies 
non cancéreuses, dont la pathogénie est d'ailleurs 
inconnue : il s'agit là de toute la question complexe 
— et encore obscure — du métabolisme du calcium. 

S. DELAPLACE. 


Falcoz (Paris). —- Ostéo-chondro-sarcome à 
évolution atypique. (Bulletin de la Société de 
Radiologie médicale de France, Novembre 1951, 
n? 185, p. 467.) 


Rayons X. 


En 1915, une femme d'une trentaine d'années cons- 
tate une augmentation lentement progressive du volume 
de son épaule, sans réactions, ni locales ni générales. 
Une radiographie est alors prise et plusieurs chirurgiens 
et radiologues portérent le diagnostic de tumeur maligne 
à évolution rapidement fatale. Cependant plus de 
15 années se sont écoulées et depuis quelques mois 
seulement la tumeur semble avoir accéléré sa crois- 
sance. On n'observe d'ailleurs aucune modification de 
l'aspect des parties molles, ni cedéme, ni circulation 
collatérale, ni douleur; la géne fonctionnelle est rela- 
tivement peu importante en regard du volume considé- 
rable de la tuméfaction. Un traitement radiothéra- 
pique, actuellement en cours, a sensiblement amélioré 
la malade. 

Cette observation montre à nouveau combien il est 
difficile d'établir le diagnostic, et surtout le pronostic, 
de certaines affections néoplasiques dont l'évolution 
sort du cadre normal. S. DELAPLACE. 


Laurent Moreau (Avignon) — Considérations 
radiologiques sur quelques affections osseuses. 
(Bulletin de la Société de Radiologie médicale de 
France, Novembre 1931, n° 183, p. 471.) 


Dans cette importante communication, l'A., après 
avoir rappelé les données classiques sur la structure 
osseuse, étudie d'abord les affections osseuses d'allure 
inflammatoire décrites en si grand nombre depuis 
quelques années et qui ne sont souvent guère indivi- 
dualisées que par un nom d'auteur : ostéochondrite 
infantile de la hanche, apophysite tibiale, apophysite 
rotulienne, apophysite du grand trochanter, épicon- 
dylites humérales, épiphysites métacarpiennes, apo- 
physites cervicales latérales, puis la scaphoidite tar- 
sienne des jeunes enfants et enfin la maladie de Kien- 
bock (semi-lunaire tacheté). 

Ensuite, PA. passe en revue les troubles osseux 
d'allure non inflammatoire ostéopæcilie, ostéite 
condensante, ostéose éburnéante, mélorhéostose, mala- 
die de Paget, léontiasis ossea, périostite ossifiante, ou 
engainante acromégalique de Marie, poikilo-dermato- 
myosite, spondylose rhizomélique, maladie de Kum- 
mel-Verneuil, de Pellegrini-Stieda, nucleus pulposus. 

Enfin, A. termine en montrant les difficultés d'expli- 
cation du processus d'hypercalcification qui caractérise 
toutes les affections ou anomalies précédentes. 

S. DELAPLACE. 


G. Giraudi (Milan). — L'arthrose déformante des 
crochets vertébraux (hémiarthrose déformante 
latérale de Luschka). (Radiol. Medic., XVIII, 
n* 11, Novembre 1951, p. 145.) 


Revue générale. 


F. Perussia (Milan). — Diagnostic radiologique 
précoce des métastases néoplasiques du sque- 
lette. (Radiol. Medic., XVII, n° 11, Novembre 
1951, p. 1599.) 


L'A. insiste sur l'intérêt qu'il y a à pouvoir recon- 
naitre de bonne heure les métastases osseuses aussi 
bien au point de vue du diagnostic que du pronostic 
du traitement, et de l'existence de tumeurs encore 
méconnues. IÏ n'existe cependant aucune altération 
osseuse précoce qui permette d'affirmer à coup str 
qu'on se trouve en présence d’une métastase néopla- 
sique bien qu'il distingue trois variétés différentes 
d'altérations : 

lo La forme osléolilique (fine ostéoporose, érosions 
légères et modifications de la trame trabéculaire, dis- 
parition de la structure osseuse, destruction osseuse 
totale, type d'ostéomalacie diffuse); 2° la forme ostéo- 
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plastique (os éburné en masse, roues de condensation 
disséminées; 3° la forme mirle (taches multiples, aspect 
pagétiforme). 

Le diagnostic n'en est pas moins difficile; il l’est 
d'autant plus que souvent ces métastases frappent 
le rachis, les os du bassin, les côtes, les os longs qui 
sont le siége de prédilection des métastases. 

Ce diagnostic est plus aisé quand, avec la connais- 
sance d'une tumeur, l'attention est appelée sur une 
douleur des régions rachidienne ou pelvienne; il est 
d'autant plus délicat, en l'absence de signes pathogno- 
moniques, quand la tumeur est méconnue. 

P. insiste sur la nécessité d'une technique parfaite 
et sur l'importance des examens répétés pour suivre 
l'évolution des lésions. M. K. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


Herscher, Haret ct Frain (Paris). — Communi- 
cation entre l'artére pulmonaire et une ectasie 
de l'aorte ascendante. (Bulletin de la Société de 
Radiologie médicale de France, Novembre 1951, 
n° 185, p. 445.) 


Un malade, spécifique ancien, entre à l'hópital pour 
des phénoménes de dyspnée intense avec tachycardie 
survenus à la suite d'un effort. Le diagnostic clinique 
— non contredit par l'examen radiologique — con- 
cluait à un rétrécissement pulmonaire. La mort sur- 
vint quelques jours plus tard, au milieu de phénoménes 
asphyxiques prononcés. L'autopsie montra, au niveau 
de l'aorte ascendante, au-dessus des valvules sigmoides, 
dans la portion directement en rapport avec l'artére 
pulmonaire, une dilatation sacciforme faisant saillie 
dans la lumiére du tronc de la pulmonaire et présen- 
tant à son sommet un orilice faisant communiquer la 
grande et la petite circulation. Les poumons ne pré- 
sentaient pas d'aspect congestif. 

L'autopsie révélait ainsi l'ectasie aortique qui avait 
échappé à l'examen radiologique, et — de plus — 
la communication aortico-pulmonaire due à la rup- 
ture accidentelle de la poche anévrysmale dans l'artére 
pulmonaire. S. DELAPLACE. 


S. Parenti (Pescia). — A propos de deux cas de 
lobe de la veine azygos. (Radiol. Medic., XVIII 
n° 10, Octobre 1951, p. 1550.) 


A propos des deux cas qu'il a observés ГА. fait une 
revue générale synthétique et critique de la ques- 
tion du lobe azygos. M. K. 


Laquerrière, Loubier et Jaudel (Paris). — Galci- 
fication des artères vertébrales. (Bulletin officiel 
de la Soc. francaise d'Electrothérapie et de Radio- 
logie, Juillet 1951.) 


Présentation de 5 clichés d'accidentés de la colonne 
vertébrale, sur lesquels on constate, des 2 côtés des 
dernières cervicales, l'aspect. d'un petit tuyau peu 
opaque. ll semble qu'il s'agit non d'une visibilité exa- 
gérée des cartilages laryngés et trachéaux, mais bien 
d'une calcification des artères vertebrales. 

MICHEL LAQUERRIERE. 


APPAREIL DIGESTIF 


J. Richard Aurelius (Saint-Paul). — L’ulcére 
peptique de l'esophage. (Amer. Journ. of 
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Reentgenol. a. Rad. Ther., XX VI, n° 5, Novembre 
1931, p. 696.) 


L'A. appelle l'attention sur l'ulcére peptique de 
l'aesophage qui constitue une entité clinique bien indi- 
vidualisée, relativement assez fréquente pour ne pas 
étre négligée, dont les principaux signes sont la dou- 
leur, la dysphagie, les nausées et les vomissements et 
qui peut exceptionnellement donner lieu à des hémor- 
ragies ou à des perforations. 

Son diagnostic ne saurait étre établi que par l'accord 
parfait du clinicien, du radiologiste et de l'examen 
cesophagoscopique; peu diagnostiqué jusqu'ici il sem- 
ble qu'à condition d'y penser quand existe une douleur 
sous-sternale ou épigastrique on le trouvera plus fré- 
quemment gráce aux perfectionnements des procédés 
d'examen. 

Ses manifestations radiologiques sont cependant 
encore insuffisamment connues et il y a lieu de les 
préciser. M. K 


P. C. Talini (Milan). — Technique de l'examen 
radiologique dans le cancer de l'esophage. 
(Radiol. Medic., XVIII, n° 9, Septembre 1951, 
p. 1183.) | 


T. recommande de recourir au remplissage complet 
de l'eesophage par la bouillie opaque qui a surtout 
pour but d'éviter les images résultant d'un remplis- 
sage imparfait et qu'on peut obtenir en examinant le 
malade couché, le bassin un peu relevé. 

L'utilisation d'un mélange de bouillie barytée 
aqueuse et d'eau oxygénée permet, gráce à la libération 
de gaz, de mieux mettre en évidence les lésions parié- 
tales. 

T. rapporte également un cas de perforation du cancer 
dans le médiastin et dans le lobe supérieur du poumon 
droit et un cas où il existait en méme temps qu'un 
néoplasme thyroïdien un néoplasme cesophagien. 

M. K. 


Vasselle (Amiens). — Les méthodes d’imprégna- 
tion de la muqueuse gastro-intestinale. (Les 
Cahiers de Radiologie, Octobre 1951.) 


Bon résumé des indications, de la technique, des 
aspects normaux, et de l'interprétation des images 
anormales. L'A. estime avec raison que si la recherche 
des signes directs que peut fournir l'imprégnation de 
la muqueuse est trés imporlante, elle ne saurait en 
aucune facon dispenser de la recherche des signes 
directs et indirects donnés par le remplissage total 
soit par ingestion, soit par lavement. 

A. LAQUERRIERE. 


Lambret, Bizard et Loé (Lille). — Étude radio- 
logique du duodénum aprés remise en place 
de l'estomac ptosé. (Les Cahiers de Radioloyie, 
Octobre 1951.) 


La suspension-coulissage de Lambret donne des 
résultats qui peuvent étre considérés comme des gué- 
risons; mais elle a besoin d'étre pratiquée avec l'aide 
de l'examen radiologique. En effet, le relèvement du 
fond de l'estomac qu'elle procure est de l'ordre de 
10 à 12 centimétres, ce qui entraine des modifications 
du bulbe et du duodénum (dans 3 cas seulement l'aspect 
duodénal est resté identique); dans 2/3 des cas le 
bulbe est relevé avec l'estomac et bascule : de vertical 
il devient oblique ou méme horizontal, le fonctionne- 
ment se trouve trés amélioré par disparition de la 
coudure du genu superius — parfois le duodénum 
remonte en totalité, ce qui indique une mobilité anor- 
male de cet organe, mais n'est la cause d'aucun trouble. 
Entin, dans une dernière série d'observations, le duo- 


dénum subit une déformation importante à connaitre : 
le genu inferius reste fixé et le reste du duodénum est 
tiré en haut, il y a une véritable dislocation et il peut 
en résulter une coudure avec géne au passage, puis dila- 
tation par stase de la portion descendante, le tout 
pouvant nécessiter une duodéno-jéjunostomie. Il est 
donc nécessaire : 1° avant l'opération d'examiner 
le duodénum avec le plus grand soin, et s'il existe des 
signes méme légers de troubles du genu inferius de 
pratiquer la duodéno-jéjunostomie en méme temps 
que la suspension; 29 aprés l'opération de surveiller 
radiologiquement tout malade qui ne s'améliore pas 
rapidement, de facon à pratiquer cette méme opéra- 
tion, s'il apparaft le moindre signe permettant de 
soupçonner la stase duodénale. А. LAQUERRIÉRE. 


A. Casati (Genes). — A propos des taches duo- 
dénales. (Radiol. Medic., XVIII, n° 9, Septembre 
1931, p. 1224.) 


On peut observer des « taches » duodénales chez un 
sujet normal surtout au cours de la seconde période 
de la digestion gastrique, que l'estomac soit vide ou 
non. 

La constatation d'une tache n'implique donc pas, 
par elle-méme, une signification pathologique; il, 
est au contraire important d'en vérifler la persistance 
qui est en faveur d'une altération pathologique. 

M. K. 


L. Talamo (Messine). — Les perforations duodé- 
nales subaigués. (Radiol. Medic., XVIII, n* 10, 
Octobre 1931, p. 1289.) 


Dans cet article richement documenté à l'aide de 
nombreuses observations l'A. s'attache surtout au 
diagnostic des collections gazeuses abdominales qui 
constituent un signe quasi pathognomonique de per- 
foration intestinale et insiste sur l'intérét que présente 
l'examen à l'aide de substances opaques en vue de 
suivre le trajet fistuleux à partir de l'origine de la 
perforation. 

T. insiste sur l'existence d'aspects pseudo-diverticu- 
laires occupant la concavité de la deuxiéme portion 
duodénale qui peuvent étre le signe de perforations 
duodénales d'origine pancréatique. M.K 


Ligniéres (Béziers). — Vaste diverticule de l'angle 
duodéno-jéjunal. (Bulletin de la Société de Ra- 
diologie médicale de France, Novembre 1951, 
по 185, p. 470.) 


Les diverticules du duodénum ne sont pas chose 
rare, et — en régle générale — ce sont des trouvailles 
d'examen, comme dans le cas rapporté oü des douleurs 
vagues du creux épigastrique — qui ont d'ailleurs cédé 
à quelques séances de diathermie — ont provoqué 
l'examen radiologique. On observe une anse duodénale 
parfaitement dessinée. Au-dessous de l'ombre gastrique, 
et dans le voisinage de l'angle duodéno-jénunal, se 
détache un vaste diverticule du volume d'une manda- 
rine, avec un pédicule injecté de baryte, et une poche 
à air de grande taille sur laquelle paraft reposer le 
bas-fond de l'estomac: S. DELAPLACE. 


Santy (Lyon). — Sténose pyloro-duodénale par 
migration cystico-duodénale d'un volumineux 
calcul. (Société de Chirurgie de Lyon, séance du 
29 janvier 1951, in Lyon Chirurgical, n° 5, 
Mai-Juin 1951, p. 576-580, avec une radio.) 
Histoire d’un malade de 67 ans, vieux dyspeptique 


qui, pour éviter des douleurs digestives, finissait par ne 
plus s’alimenter. 
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Il lui fut donné un lait baryté. Sept heures après l'in- 
gestion de la bouillie opaque il lui restait encore dans 
l'estomac environ les 2/3 de la substance barytée. 

Déformation persistante de la région pyloro-duodé- 
nale qui fut interprétée comme néoplasme de l'antre. 

L'intervention chirurgicale donna l'explication de la 
sténose pyloro-duodénale et une interprétation plus 
exacte des images radiologiques. 

En effet, sur ]'un des films on peut dire que le bulbe 
duodénal apparatt comme à peu prés normal; mais 
au delà du bulbe la bouillie dessine une ombre élargie 
avec à son centre une image lacunaire irréguliére sur- 
montée d'une bulle gazeuse. Il paraît indiscutable à 
ГА. que c'est la traduction radiologique de la présence 
du calcul dans la portion externe de la Ire partie du 
duodenum. L'image lacunaire correspond à la saillie du 
calcul dans la cavité duodénale élargie que dessine 
l'ombre barytée, la bulle gazeuse correspondant peut- 
être au trajet cystico-duodénal où pouvait remonter le 
contenu duodénal le long du calcul n'oblitérant pas 
entièrement la communication pathologique. 

H. BECLERE. 


René A. Gutmann (Paris). — A propos de l'ulcére 
duodénal de face. (Bulletin de la Société de 
Radiologie médicale de France, Octobre 1951, 
n* 182, p. 568.) 


A l'occasion d'une série abondante de clichés réalisant 
une sorte de « revue générale » radiologique de l'ulcére 
duodénal de face, l'A. formule diverses conclusions 
intéressantes et s'opposant sur certains points aux idées 
courantes. 

D'abord la niche de face ne serait pas une forme radio- 
logique relativement rare, mais c'est au contraire la plus 
importante et la plus fréquente des images radiogra- 
phiques du bulbe ulcéreux. Si cette niche de face est 
souvent méconnue c'est qu'on prend pour la niche un 
pseudo diverticule d'un bord. 

Ensuite, le désaccord entre la radio qui montre des 
bulbes ulcéreux d'aspect plus ou moins compliqué, et 
l'opération qui montre presque toujours un bulbe uni et 
lisse, s'expliquerait non par des spasmes, mais par une 
sorte d'eedéme muqueux et sous-muqueux. L'odéme 
peut d'ailleurs se limiter à un anneau entourant la 
niche : dans ce cas, qui n'est pas rare, il n'y aura pas 
de déformation radiologique des parois bulbaires, et par 
conséquent l'intégrité des contours du bulbe ne prouve 
pas la non-existence d'un ulcére. S. DELAPLACE. 


Schekter. — Trouvaille radiologique : Un cas 
d'inversion duodénale et colique. (Bulletin de 
la Société de Radiologie médicale de France, 
Octobre 1951, n* 182, p. 372.) 


Le sujet, une femme de 33 ans, est venu consulter 
pour une crise d'oppression nocturne avec palpitations 
et courbature généralisée. Pensant à une origine aéro- 
gastrique ou aérocolique de ces troubles, ГА. lui fit 
prendre de la gélobarine la veille de l'examen radiolo- 
gique, et il eut la surprise de trouver une inversion du 
duodénum avec angle duodéno-jéjunal à droite et une 
inversion totale du côlon. S. DELAPLACE. 


R. Tillier (Alger). — Importance et fréquence des 
malformations coliques en pathologie diges- 
tive. (Bulletin de la Sociélé de Radiologie médi- 
cale de France, Octobre 1951, n° 182, p. 595.) 


Depuis plusieurs années, l'A. a été frappé de la fré- 
quence des malformations coliques que peut déceler la 
radiologie, de la diversité des troubles qu'elles déter- 
minent, du nombre considérable d'erreurs de diagnostic 
clinique qu'elles entrainent, et enfin de la facilité avec 
laquelle elles peuvent passer inaperçues au cours d'un 
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examen radiologique incomplet ou mal conduit. Dans 
sa très intéressante communication l'A. donne le détail 
de huit cas, sélectionnés sur plus d’une centaine, et 
représentant des types assez suffisamment caractéris- 
tiques pour permettre une étude d'ensemble de la ques- 
tion, étude faite d'ailleurs au triple point de vue anato- 
mique, physiologique et pathologique. 


S. DELAPLACE. 


Broc et Maruani (Tunis). — Trois observations 
de cancer du côlon droit. (Bulletin de la Société 
de Radiologie médicale de France, Octobre 1931, 
n° 152, p. 427.) 


Ces trois observations se ressemblent par quelques- 
uns de leurs signes cliniques, par l'aspect anormal du 
côlon droit et par leur évolution, enfin par l’aspect ana- 
tomique trouvé à l'intervention; dans les trois cas on a 
noté un amaigrissement considérable voisin de 30 kgs. 
Les images radivlogiques étaient d’ailleurs assez diffé- 
rentes. 

Ces néoplasmes rentrent dans le cadre classique des 
cancers du côlon ascendant avec signes intestinaux infec- 
tieux importants et cachexie. S. DELAPLACE. 


Laurent Moreau (Avignon). — Les ectopies tho- 
raciques de l'estomac et de l'intestin. (Bulletin 
de la Société de Radiologie médicale de France, 
Juillet 1951, n° 181, p. 548.) 


En dehors des ectopies dues à une lésion traumatique 
du diaphragme et présentant des signes cliniques nets, il 
en est d’autres qui n'ont pas de symptomatologie cli- 
nique bien précise, et qu'on ne décèle guère qu'à l'occa- 
sion d'un examen radiologique pour des troubles gas- 
triques ou pulmonaires plus ou moins vagues. On est 
frappé, alors, par la réduction en hauteur du champ 
pulmonaire et dans cette opacité — souvent attribuée 
d'abord à une pleurésie ancienne — on reconnait soit 
la clarté de la chambre à air gastrique, soit les valvules 
du gréle ou du cólon. 

A l'occasion d'observations fort intéressantes de tels 
cas, l'A. s'éléve contre l'emploi trop facile du terme 
« éventration diaphragmatique » et pense que, la plupart 
du temps, de telles ectopies non traumatiques se rap- 
portent à l'absence congénitale d'une moitié du dia- 
phragme par non-coalescence des trois bourgeons de la 
foliole diaphragmatique, d'oü un hiatus par oü s'insinue 
peu à peu la masse intestinale. S. DELAPLACE. 


S. Kadrnka et R. Sarasin (Genéve). — De l'exa- 
men radiologique du carrefour inférieur au 
cours de l'appendicite chronique : examen en 
couche mince. (Bulletin de la Société de Radio- 
logie médicale de France, Juillet 1951, n° 181, 
p. 539.) 


Différents procédés sont employés pour l'examen 
radiologique du carrefour inférieur et de l’appendice en 
particulier; un des inconvénients de tous ces procédés 
réside dans la durée de l'examen qui va de 2 à 8 jours. 
Aussi, quand on est dans l'obligation de donner des ren- 
seignements immédiats sur l'etat de la région iléo- 
cæcale, on recourt habituellement au lavement opaque. 
Les A. expliquent pour quelles raisons, dans ce cas, ils 
font suivre le lavenient opaque d'un examen en couche 
mince du carrefour inférieur, d'abord en lumiére colla- 
bée, puis en lumiére distendue par insufflation d'air. 
Cette méthode fournit rapidement des indications pré- 
cises non seulement sur le cæco-iléon, mais sur l'appen- 
dice lui-mème. Enfin les А. indiquent brieveinent la 
technique de ce procédé trés simple et économique. 
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S.J. Wley (Deauville). — Comparaison des pro- 
cédés de cholécystographie « per os » et intra- 
veineuse. (Amer. Journ. of Rentgenol. а. Rad. 
Ther., XXVI, n° 2, Août 1951, p. 255.) 


L’A, comparant deux séries de 265 cas « per os » et 
239 cas par voie intraveineuse, considère que la méthode 
« per os » fournit des résultats sensiblement de même 
ordre que la voie intraveineuse, est plus aisément tolé- 
rée par le malade, s'accompagne de moins d'incidents 
et est d’un emploi plus facile. M. K. 


PI. Smyrniotis (Le Caire). — Le radiodiagnostic 
dans l’appendicite chronique. (O Yatros, t. 4, 
Septembre 1931, p. 66 et suiv. avec 18 radios.) 


La plupart des chirurgiens reconnaissent à présent la 
nécessité, dans le diagnostic de l’appendicite chronique, 
de compléter l'examen clinique par l'examen radiolo- 
gique. 

Le radiodiagnostic de l’appendicite chronique est 
basé sur deux faits : 1° l'exclusion des affections du voi- 
sinage; 2° une interprétation rationnelle des radios du 
cecum. 

L’A. recommande de pratiquer l’examen par la voie 
haute car par voie basse on risque d'introduire le liquide 
opaque dans le gréle par suite d’incontinence (ce qui est 
fréquent) de la valvule de Bauhin. 

Le cecum, et partant l'appendice, peuvent présenter 
diverses positions : 1° iliaque inférieure; 29 iliaque supé- 
rieure; 3° franchement pelvienne; 4° sous-hépatique et 
antirénale; 5° ombilicale; 6° iliaque gauche (trés rare); 
79 sus-hépatique. 

Quant à l'appendice lui-méme, il peut étre pelvien, 
rétrocæcal, anticæcal, etc. 

Discutant sur les interprétations de l’examen radio- 
logique l'A. cite différents auteurs. La forme de l’appen- 
dice, s'il est visible, son injectabilité, les adhérences qu'il 
présente, sa stase, sont autant de points à considérer en 
n'oubliant pas les points douloureux (ou la douleur 
vraie en un point) et la stase cæcale. LOUBIER. 


Arrigo Foa (Turin). -- Études radiologiques sur 
les déformations de la vésicule biliaire. (/?e- 
vista Cirugia Buenos-Aires, Janv. 1931.) 


L'A. préconise l'emploi systématique de la cholécys- 
tographie dans tous les problémes diagnostiques de 
l'hypocondre droit, pour l'étude des rapports de la 
vésicule avec les organes voisins et de l'extension de leurs 
processus pathologiques. N'a jamais eu d'accident, 
par voie intraveineuse ou buccale. 

Radio simple de la région; puis, aprés tétraiode, 
radios en décubitus ventral et dorsal, de profils droit et 
gauche et debout. 

Aussitót aprés, repas opaque ou insufflation ou lave- 
ment opaque. 

Fréquence de l'empreinte vésiculaire sur l'antre ou le 
duodénum chez le sujet sain. 

Mise en garde contre le diagnostic trop fréquent de 
péricholécystite ou périduodénite que l'A. demande de 
distinguer, avec cas à l'appui, des déformations dues: 

a) Au type morphologique du patient (longilignes). 

b) A une origine congénitale (diverticules). 

c) Aux altérations congénitales des organes voisins 
ou devenus voisins (cecum sous-hépatique). 

d) Aux inflammations chroniques rétractiles de la 
vésicule elle-inéme sans adhérences avec les organes 
voisins, allant depuis les petites déformations jusqu'aux 
torsions et aux étranglements avec diverticules de 
traction. J. Busv. 


Tavernier (Lyon). — Le lavement bismuthé dans 
invagination intestinale. (Société de Chirurgie 


de Lyon, séance du 4 décembre 1950, in Lyon 
Chirurgical, p. 224-227, avec 1 radio.) 


Bébé de six mois présentant les signes caractéristiques 
d'une invagination intestinale. 

П est donné sous le controle de l'écran un lavement 
bismuthé. Ce dernier remplit normalement le rectum et 
une partie de l'anse sigmoide puis s'arréte. L'enfant se 
débat comme s'il avait une colique, puis tout d'un coup 
le cólon ascendant se remplit d'un seul jet et l'enfant 
retrouve sa tranquillité. H. BÉCLÈRE. 


Nemours-Auguste (Paris). — L'examen radio- 
logique de la vésicule biliaire. (Bulletins et 
Mémoires de la Societé des Chirurgiens de Paris, 
n° 11, séance du 19 juin 1951, p. 409-468, avec 
12 radios.) 


L'A. donne une trés grande importance au temps de 
vidage de la vésicule pour le diagnostic de cholécystite. 
Pour lui, le retard à l'évacuation est en faveur de cholé- 
cystite. 

Il est possible, d’après l'A, de faire le diagnostic de 
péricholécystite de la façon suivante : en décubitus 
dorsal, à l'état normal, la vésicule est paralléle au bord 
inférieur de la derniére cóte; en décubitus abdominal 
elle est paralléle à la colonne vertébrale; en cas de péri- 
cholécystite elle ne change pas de place. 

Lorsque la vésicule ne se remplit pas, on peut, dit 
l'auteur, affirmer qu'elle est exclue de l'arbre biliaire 
aprés avoir éliminé la possibilité d'une grosse insuffi- 
sance hépatique, et à condition que le tétraiode ait été 
injecté. H. BÉCLÈRE. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


B. R. Birklin (Rochester), H. W. Hefke (Mil- 
wankee). — Étude radiologique des lympho- 
blastomes intrathoraciques. (Amer. Journ. of 
Rentgenol. a. Rad. Ther., XXVI. n° 5, Novembre 
1951, p. 681.) 


De leurs recherches les A. concluent que l'examen 
radiologique des maladies de Ifodgkin, lympho-sar- 
comes ou leucémies, ne peut permettre aucun diag- 
nostic de certitude; ces affections constituent un 
groupe unique, au point de vue radiologique, qu'on 
peut appeler lymphoblastomes ou lymphomes malins. 
Les lésions tumorales mises en évidence par les rayons X 
paraissent répondre : dans environ 50 0/0 des cas à la 
maladie de Hodgkin et dans environ 20 0/0 des cas 
à des lymphosarcomes et à des leucémies. 

Au cours de leurs recherches les manifestations les 
plus fréquentes furent l'élargissement des ganglions 
médiastinaux et hilaires. L'envahissement pulmonaire 
de type infiltrant ou métastatique a été rencontré dans : 
30 Ou des cas de maladie de Hodgkin, environ 23 0/0 
des cas de lymphosarcomes, et 40 0/0 des cas de leu- 
cémies, oü l'on a pu noter l'envahissement thoracique. 

M. K. 


W. H. Ude (Minneapolis). — Étude radiologique 
de la pneumonie lobaire à sa période initiale. 
(Amer. Journ. of Rantgenol. a. Rad., XXVI, n° 5, 
Novembre 1951, p. 691.) 


Le « triangle initial » de la pneumonie lobaire n'est 
pas admis par tous les auteurs; c'est ainsi que Sante 
décrit une forme centrale, hilaire, qui ne prend jamais 
l'aspect triangulaire; Stephenson partage cet avis qui 
est nié par Weill et Mouriquand, Tripier et Mason 
entre autres. Les recherches expérimentales de Blake 
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et Cecil les ont conduits à admettre que l'hépatisation 
commence au centre et gagne progressivement la péri- 
phérie. 

L’A. a basé ses recherches sur 120 cas de pneumonie 
lobaire dont 50 ont été examinés dès le début et il 
insiste Sur la nécessité de recourir à l’examen de profil 
pour rechercher des foyers d’hépatisation qui peuvent 
être masqués par le cœur ou le diaphragme. 

Les examens de profil des pneumonies, dites « hilai- 
res » ou « centrales » montrent qu'en réalité il s'agit 
de condensations postérieures qu'il conviendrait 
donc mieux de définir condensations précoces « postéro- 
médianes ». M. K. 


A. Matteo Bonanno (Turin). — Examen clinique 
et radiologique du poumon dans les cardio- 
pathies. (Radiol. Médic., XVIII, n° 9, Septembre 
1951, p. 1109.) 


L'A. appelle l'attention sur les modifications que 
peuvent apporter les cardiopathies vis-à-vis de l'aspect 
normal des champs pulmonaires, méme quand l'exa- 
men clinique est resté négatif, telles qu'elles résultent 
de 14 observations personnelles. 

Il insiste sur l'accentuation des ombres hilaires, sur- 
tout à droite (celles du cóté gauche étant moins nettes 
normalement et plus ou moins masquées par l'ombre 
cardiaque), qu'il a rencontrée dans tous les cas de 
cardiopathies, et sur l'accentuation des arborisations 
pulmonaires dans tout le champ pulmonaire à droite 
et surtout dans la partie supérieure à gauche. 

Cette accentuation est surtout marquée au cours 
des lésions mitrales et plus particuliérement du rétrécis- 
sement, dont les répercussions sont précoces. Elle peut 
se modifier suivant l'évolution du processus cardiaque. 

En outre, la trame vasculaire est, d'une maniére 
pour ainsi dire constante, exagérée et plus étendue. 

Ces modifications, mises à part les modifications de 
l'image cardiaque, sont trés semblables à celles des 
péribronchites telles qu'elles ont été décrites par 
certains auteurs; dans d'autres cas, on peut observer 
dans les cardiopathies des processus de stase qui peu- 
vent faire croire à des lésions tuberculeuses, comme 
aussi de petits nodules calcifiés que leur configuration 
doit faire considérer comme des ganglions calcifiés, 
et parfois de petites zones punctiformes, d'aspect 
miliaire, piquetant le champ pulmonaire en particu- 
lier dans sa partie médiane, qui répondent à la stase 
capillaire, mais où l’A. incrimine également la transsu- 
dation du sérum, la présence d'éléments de desquaina- 
tion, le rôle des capillaires dilatés, l'hyperplasie con- 
jonctive..., d'origine circulatoire. En dehors des signes 
cliniques c'est surtout la localisation de ces lésions 
qui permettra de les différencier de la tuberculose. 

L'examen radiologique du poumon au cougs des car- 
diopathies vient ainsi appuyer la théorie de la réalité 
vasculaire des ombres hilaires. M. K. 


G. Arnone et M. Mattina (Palerme). — La 
« ligne capillaire » dans la tuberculose pulmo- 
naire. (Radiol. Medic., XVIII, n° 9, Septembre 
1951, p. 1211.) 


De nombreux A. attachent une certaine importance 
dans l'étude des affections pleurales à la « ligne capil- 
laire » fine, filiforme, répondant soit à la petite « scissure 
interlobaire », soit à la grande scissure, soit au lobe 
azygos, et qui répondrait à la limite de visibilité des 
feuillets pleuraux, c'est-à-dire au point de vue clinique 
à un passage de l'état normal à l'état pathologique. Les 
A. font l'historique de la question et étudient la morpho- 
lorie et la topographie de la ligne capillaire avec des 
statistiques à l'appui. 

De leurs recherches ils concluent que, chez les tuber- 
culeux, la présence de la ligne capillaire traduit une 
atteinte sous-pleurale des parties adjacentes. M.K. 
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Sabbagha (Beyrouth). — A propos de l'article 
de M. Jacques Stephani sur les radiographies 
pulmonaires. (Revue de la Tuberculose, Novem- 
bre 1951.) 


L'emploi des rayons mous, nécessitant des ampé- 
rages formidables, est à rejeter; mais il est exagéré de 
chercher 150 kilovolts et surtout 200 : il n'est pas indis- 
pensable d'employer un antidiffuseur et d'atteindre la 
rapidité de 3 centiémes de seconde. 100 à 125 kilo- 
volts et 100 ma sont suffisants en pratique. D'ailleurs, 
l'augmentation du voltage conduit au manque de 
contrastes. On obtient des radiographies pulmonaires 
trés correctes en un dixiéme de seconde. 

A. LAQUERRIERE. 


Chabaud (Reims). — Des stades précoces et du 
mécanisme initial de certaines tuberculoses de 
l'adulte. (Revue de la Tuberculose, Octobre 1951.) 


Si on laisse à part les formes à taches disséminées 
de taille variable (miliaire ou bronchopneumonie) les 
tuberculoses pulmonaires chez l'adulte peuvent revétir 
deux aspects, ce qui semble indiquer une dualité d'ori- ` 
gine : 

Tuberculose médiastino-hilo-pulmonaire. — La tuber- 
culose hypertrophique des ganglions du médiastin chez 
l'adulte n'est pas aussi exceptionnelle que les modernes 
l'admettent, elle peut étre isolée; mais si le barrage est 
franchi, il se produit une lymphangite centrifuge dans 
les lymphatiques qui suivent les travées broncho- 
vasculaires, par ces lymphatiques les bronches et les 
alvéoles sont envahis à leur tour. L'infection du pou- 
mon se fait en partant du ganglion. 


Tuberculose polylobulaire el lobaire. — La lésion ini- 
tiale survient à l’âge adulte, d'ordinaire au milieu d'un 
des deux lobes supérieurs (elle se projette alors au- 
dessous de la clavicule), elle forme une tache qui peut 
disparaitre en laissant à sa place un nodule crétacé (qui 
peut en imposer pour une trace de chancre d'inocula- 
tion), ou guérir par restilulio ad inlegrum, mais qui peut 
aussi passer à un stade qui continue à évoluer. Le plus 
souvent dans ce cas il se produit une tuberculose lobaire 
centrifuge par rapport à la lésion lobulaire. Pour 
l'infection de cette forme, la voie d'apport la plus vrai- 


semblable est la voie sanguine. 
A. LAQUERRIERE. 


Dioclés et Azoulay (Paris). — Les indications des 
techniques ‘radiologiques pulmonaires, radio- 
scopie, téléradiographie. (Revue de la Tubercu- 
lose, Octobre 1951.) 


Étude d'ensemble, ornée de multiples radios, oü est 
appréciée et discutée la valeur des différents procédés 
d'examen du poumon. A. LAQUERRIERE. 


M. Gilbert (Leysin). — Deux observations ana- 
tomocliniques concernant la guérison de ca- 
vernes tuberculeuses du poumon. (Revue de la 
Tuberculose, Octobre 1951.) 


I. En 1924, la radio et la clinique indiquent une tuber- 
culose cavitaire du sommet gauche; aprés cure de mon- 
tagne le malade parait guéri : en 1926, la radiographie 
montre l'effacement de l'image cavitaire. En 1931, 
métastases pulmonaires d'un seninome du testicule, 
aucune perte de substance ne peut, à l’autopsie, être 
découverte au sommet gauche, on constate seulement 
en plein parenchyme une petite cicatrice d'aspect 
étoilé. 

11. En 1926 caverne au sommet gauche, traitée par 
pneumothorax; en 1930 caverne de la region sous- 
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claviculaire droite qui, traitée par le pneumothorax, 
s'ouvre dans la plévre. Mort. A l'autopsie, à l'endroit du 
poumon gauche, où existait autrefois une caverne, on 
constate une perte de substance de la taille d'une len- 
tille et une autre de la taille d'un petit pois; foyers sclé- 
reux dans le parenchyme ambiant. 

A. LAQUERRIÉRE. 


R. Culty (Paris). — Sur un cas de hernie dia- 
phragmatique droite. (Bulletin de la Société de 
Radiologie médicale de France, Octobre 151, 
n* 182, p. 571.) 


Alors que la hernie diaphragmatique est relativement 
fréquente à gauche oü le diaphragme est directement 
soumis à la pression de l'estomac et de l'intestin, elle est 
beaucoup plus rare à droite par suite de l'éloignement de 
l'angle hépatique du cólon qui est normalement séparé 
de la cage thoracique par l'épaisseur du foie. 

L'observation d'une telle anomalie est donc trés inté- 
ressante, d'autant que, dans le cas rapporté, il s'agit en 
fait d'une énorme hernie intrathoracique. Le sujet 
cependant a pu jusqu'ici exercer un métier fatigant et 
n'a ressenti que des troubles d'apparence insignifiante. 

S. DELAPLACE. 


Costantini, Le Génissel et Maire (Alger). — A 
propos d'un cas de hernie diaphragmatique. 
(Bulletin de la Société de Radiologie médicale de 
France, Octobre 1951, n° 182, p. 425.) 


Ainsi qu'il est fréquent, il s'agit d'une trouvaille radio- 
logique car aucun symptóme net ne faisait soupconner 
la lésion diaphragmatique. Cette hernie trés volumi- 
neuse renfermait la presque totalité du bord de l'esto- 
mac, de nombreuses anses gréles et l'angle colique 
gauche. L'intervention, pratiquée sous anesthésie 
générale, montra une brèche diaphragmatique consi- 
dérable permettant le passage de la main et siégeant à 
la jonction du centre phrénique et de l'insertion muscu- 
laire. 

Une grave chute subie 15 ans auparavant par le sujet 
n’est probablement pas sans rapport avec cette hernie. 

S. DELAPLACE. 


Mansouri (Fez). — À propos des opacités arron- 
dies du poumon et des difficultés de leur diag- 
nostic’ (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Octobre 1931, n° 182, p. 455.) 


Pendant longtemps les opacités arrondies du poumon 
faisaient songer tout d'abord au kyste hydatique. On 
sait aujourd hui que cette apparence peut étre produite, 
el trés fréquemment, par diverses autres affections, 

L'A. relate trois observations ott le kyste hydatique 
fut diagnostiqué, avec confirmation opératoire dans l'un 
des cas. П est amené à penser que pour les kystes hyda- 
tiques petits ou moyens, mais non suppurés, la visibi- 
lité du dessin pulmonaire normal à travers l'opacité 
arrondie pourrait aider au diagnostic différentiel. Un 
. tel aspect ne semble pas, en effet, pouvoir exister quand 
il s'agit d'un processus parenchymateux : tuberculose, 
tumeur, etc... qui modifie profondément la structure du 
poumon en infiltrant le tissu pulmonaire ou en le 
détruisant. S. DELAPLACE. 


J. Jalet (Paris). — Quelques cas de lobes azygos 
pathologiques. (Bulletin de la Société de Radio- 
logie médicale de France, Juillet 1951, n° 181, 
p. 920.) 


Pendant longtemps le lobe accessoire de la veine 
azygos a été considéré comme une simple malformation 


Rayons A. 


anatomique sans grand intérêt. La radiologie en permet 
maintenant une étude plus précise, et deux doctrines 
s'opposent quant à la signification clinique de cette 
image : l’une prétend que l'apparition de l'image pro- 
vient toujours d'un épaississement pathologique, l’autre, 
au contraire, considère cette image, lorsqu'elle existe 
à l'état isolé, comme une pure curiosité anatomo- 
radiologique, sans lui attribuer d'importance spéciale. 
| L’A. soutient la deuxième opinion, mais toutefois il 
signale que, pour accessoire qu'il soit, ce tissu pulmo- 
naire aberrant peut présenter toutes les altérations que 
l'on a individualisées pour les divers lobes des poumons. 
П peut participer à l'évolution d'une affection générale 
du parenchyme pulmonaire, il peut aussi présenter des 
altérations propres. Les radiologistes et les cliniciens 
doivent étre prévenus de la diversité des images dues au 
lobe accessoire de la veine azygos et à la scissure supplé- 
mentaire qu'il engendre; ils doivent étre mis en garde 
contre les interprétations erronées auxquelles peuvent 
conduire ces images quand on méconnait l'existence de 
ce lobe surnuméraire. S. DELAPLACE. 


Lamarque et Bétouliéres (Montpellier). — 
Quelques nouveaux cas de lobe azygos décou- 
verts par les rayons X. (Archives d'Electricité 
médicale et de Physiothérajne du cancer, Juin 1951.) 


Sur 200 sujets examinés il a été trouvé 4 cas de méso- 
azygos, dont l'un héréditaire (le premier signalé proba- 
blement). Trois fois il s'agissait d'une fine lamelle par- 
tant du sommet, qui deux fois se terminait en bas par un 
élargissement en petite raquette opaque et dans le 
dernier cas par un cercle creux. Chez le 4* malade qui 
présentait des lésions apicales, l'aspect était celui d'une 
bandelette de 3 à 4 millimétres de largeur traversant le 
sominet de haut en bas et se terminant en haut par un 
épaississement de la plévre. A. LAQUERRIÈRE, 


Lamarque et Bétoulières (Montpellier). — 
Quelques images de lobe azygos dont un cas a 
caractère héréditaire. (Bulletin de la Société de 
Radiologie médicale de France, Juillet 1951, 
n° 181, p. 358.) 


Les examens des A. ont porté sur deux radiographies 
et ils ont observé, dans quatre cas, l'existence du lobe 
azygos. lls pensent que souvent cette anomalie passe 
inapercue parce qu'elle n'est pas spécialement recher- 
chée. D'autre part les A. pensent étre les premiers à 
signaler une observation à caractére nettement héré- 
ditaire (père et fils). Enfin, ils se demandent, devant 
quelques cas de pneumothorax difficiles à décoller 
dans la région apicale, si le mésoazygos ne serait pas 
souvent un obstacle important. 

S. DELAPLACE. 


Jacques Stephani (Montana). — Les temps de 
pose adoptés actuellement en radiographie 
pulmonaire ne sont pas encore assez brefs. 
(Revue de la Tuberculose, Novembre 1931.) 


L'A. défend contre Sabbagha les conclusions de son 
article du mois d'avril dans le méme journal : les 
résultats avec 100 m. a. sous 125 kilovolts sont bril- 
lants; mais les images obtenues sur le vivant restent 
trés inférieures à celles réalisées sur un poumon isolé. 
Sur le vivant en effet, en apnée, nous radiographions un 
réseau pulsatile dont les pulsations causent du flou. 
ll est d'ailleurs exact que l'augmentation du voltage, 
sans antidiffuseur conduit à des clichés gris. Mais 
aucune combinaison entre l'intensité et la dureté ne 
donne d'image aussi belle que celle fournie par les 
rayons durs et l'antidiffuseur. Ce qui est nécessaire, 
c'est que les radiologisles se mettent d’accord pour 


Rayons X. 


demander aux constructeurs des appareils standardisés, 
ce qui permettra de diminuer les prix et de ne pas leur 
demander des recherches coûteuses pour de gros appa- 
reils comme ceux à rayons mous. А. LAQUERRIERE. 


A. Breton (Lille). — La valeur des modifications 
radiologiques du diaphragme observées au 
cours dela tuberculose pulmonaire de l'adulte. 
(La Pratique médicale francaise, Octobre 1931.) 


Aprés avoir rappelé l'anatomie et la physiologie radio- 
logiques normales du diaphragme, avoir exposé les 
causes d'erreur d'interprétation (empliyséme, asthme, 
bronchite, séquelles d'affections aiguës, anthracose, 


silicose, — gène des voies respiratoires supérieures — 
sclérose pulmonaire banale — séquelles de blessure du 
poumon ou d'intoxication par les gaz — troubles 


respiratoires neuropathiques) l'A. étudie les modifica- 
tions du diaphragme au cours de la T. en se basant 
sur une statistique de 893 examens. П termine en expri- 
mant les opinions suivantes. 

Si, chez un adolescent n'ayant pas un passé suspect 
et vivant dans un milieu sain, mais suspecté de tuber- 
culose, on trouve une anomalie de la forme ou de la 
mobilité du diaphragme, on doit rechercher encore plus 
soigneusement que d'habitude, les signes d'une tuber- 
culose unilatérale récente, au besoin par la graphie. 
Si cette recherche est négative il faudra maintenir 
le sujet sous une étroite surveillance. 

Une déformation nette du diaphragme au cours d'une 
tuberculose confirmée, n'est pas du tout un élément 
mauvais de pronostic. 

Une bride diaphragmatique, une adhérence, un fes- 
tonnement ne peuvent indiquer le caractére évolutif 
d'une tuberculose, ils sont plutót la marque d'une ten- 
dance fibreuse. Les troubles de la cinématique diaphrag- 
matique aménent plutót un repos relatif mais favorable 
du parenchvme. 

Une adhérence, un festonnement, etc., peuvent faire 
concevoir des craintes au sujet de la possibilité du 
pneumothorax. А. LAQUERRIÈRE. 


RADIOTHÉRAPIE 


NÉOPLASMES 


B. P. Widmann (Philadelphie). — Données cli- 
niques relatives à l'emploi de rayons X et de 
radium de qualités variables dans le traite- 
ment du cancer à un stade avancé. (Amer. 
Journ. of Roentgenol, a. Rad. Ther., XXVI, n°5, 
Novembre 1931, p. 1729.) 


Dans une série de cas de cancers des lèvres ГА. a 
constaté des résultats cliniques également satisfaisants 
avec des rayons de grandes ou courtes longueurs 
d'onde et la curiethérapie; la tolérance de la peau est 
plus grande pour les courtes longueurs d'onde; celles-ci 
donnent plus de pénétration mais, semble-t-il, moins 
d'absorption. 

La tolérance de la peau croit quand sont associées 
diverses courtes longueurs d'onde (200 kv., filtration 
0,5 Cu pour les rayons X, radium filtré par du plomb 
équivalent à 2 m Pt); pour des raisons d'économie 
ГА. a utilisé des blocs radifères filtrés sur du plombet 
de l'argent (3 min Pb et 0,5 Ag correspondant à peu 
près à © mm. Pl) donnant une densité de 2,5 environ 
(au lieu de 2 pour le laiton), mais dont les qualités ne 
peuvent étre exactement connues au moyen de l'appa- 
reillage physique actuel. 

La technique utilisée par ГА. est fondée sur les prin- 
cipes de Regaud (faibles intensités, longue irradiation, 
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en moyenne 192 heures ou 20.000 mch. par champ); 
en 4 à 6 semaines cette méthode permet de donner 
une irradiation totale de 230 à 280 0/0 dose érythéme 
cutané et les résultats obtenus justifient l'emploi dés 
radiations combinées dans le traitement des cancers 
avancés. 

Avanlages : peu de réaction de l'état général; des 
sujets peuvent étre traités méme si le nombre des 
globules rouges ne dépasse pas 2.500.000, alors que 
3.000 globules blancs constituent un chiffre à partir 
duquel le traitement doit étre contre-indiqué ou sus- 
pendu. Plus grande tolérance de la peau vériflée sur 
319 cas traités par cette méthode, et d'autant plus 
inléressante que certaines néoplasies demandent des 
iraitements répétés pendant de longs mois, méme de 
nombreuses années. 

Inconvénients : Coût trés élevé; blocage du radium 
en quantité trop souvent restreinte. 

L'A. recommande d’alterner les traitements de 
ræntgenthérapie pénétrante et de curiethérapie. 

M. K. 


G. Meldolesi (Rome). — Technique et résultats 
de Іа radiothérapie des tumeurs osseuses se- 
condaires aux cancers du sein et de l'utérus. 
(Radiol. Medic., XVIII, n° 9, Septembre 1951, 
p. 1160.) 


L'A. apporte une statistique de 26 cas observés en 
4 ans (20 secondaires à des cancers du sein, 6 à des 
cancers de l'utérus) opérés ou irradiés dés que le diag- 
nostic de la lésion primitive eut été porté et chez les- 
quels, par suite, pouvait se poser le probléme : l'irradia- 
tion favorise-t-elle l'apparition des métastases. Il n'est 
pas possible à l'heure actuelle de répondre à cette 
question, mais l’A. pense que devant l'évolution fatale 
d'un cancer non traité, il vaut mieux, en raison des 
résultats possibles du traitement, courir le risque des 
métastases dont le nombre parait se multiplier, qu'il 
s'agisse de diagnostic plus précis, de prolongation de la 
vie des malades traités (augmentant en conséquence les 
risques de métastases) ou de quelque cause encore 
inconnue. 

Sur 19 cas traités, Ï est encore trop récent pour 
permettre de conclure, 8 sont en vie dont ] quatre ans 
aprés apparition des métastases osseuses, 3 ont vu 
survenir une réparation des lesions destructives, 7 sont 
plus ou moins améliorés. Dans tous les cas, sauf 2, 
on а note une diminution des douleurs et une ameliora- 
tion de l'état général. 

M. apporte les résultats de l'examen radiographique 
sur les lésions et conclut que, dans l'ensemble, la radio- 
thérapie donne des résultats plutót favorables, sinon 
temporaires, mais doit étre rapidement employé. La 
lechnique varie avec les sujets, la gravité de l'affection, 
l'état général du malade et sa résistance personnelle; 
en règle générale traitement prolongé avec séances 
journalières, constante de 20 à 30 minutes à grande 
distance, sous tension élevée (180 Kv) forte filtration 
(0,7 Cu + 2 Al) et faible intensité (I mA), М.К. 


SANG ET GLANDES 


J. A. Huet (Paris). — Nouvelles observations des 
effets de la radiothérapie de la région hypo- 
physo-thalamique. (Bulletin de la Société de Ra- 
dioloyie médicale de France, Novembre 1951, 
n° 185, p. 450.) 


Après avoir pensé que la radiothérapie agissait élec- 
tivement sur le centre du métabolisme de l'eau situé 
dans la région tubérienne, l'A. est amené à préciser — 
par de nouvelles observations — que l'action théra- 
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peutique des rayons X est surtout résolutive et décon- 
gestionnante et particulièrement efficace sur les plexus 
choroides. Il apparaît que la post-hypophyse est plus 
radiosensible que l’anté-hypophyse. Elle subit la 
première les poussées inflammatoires, et c’est elle — 
vraisemblablement — qui fixe les concentrations 
salines du sang et des humeurs, par suite le métabolisme 
de l’eau. C'est elle aussi qui, au cours des poussées 
inflammatoires brutales, semble la plus gênée par sa 
carcasse osseuse. On peut admettre que la radiothé- 
rapie sera fréquemment utile dans les cas de conges- 
tion post-hypophysaire. S. DELAPLACE. 


Lumière. 


E. Hayer. — Nos expériences avec le traitement 
des thyrotoxicoses par les rayons X. (Klinische 
Wochenschrift, 14 Février 1951.) 


L’A. irradie la glande thyroïde et le thymus avec des 
doses variables suivant les signes cliniques et le méta- 
bolisme de base. 

Sur 150 cas, il y a eu 70 0/0 d’amélioration générale, 
8,6 0/0 d’aggravation générale avec 2 morts. 

Dans 58 cas, l'A. a irradié l'hypophyse (presque 
toujours une seule séance). Cette irradiation n'a pas 
diminué l'exophtalmie; mais la céphalée,. l'insomnie, 
les vertiges, les bouffées de chaleur ont été trés amé- 
liorés. A. LAQUERRIÉRE. 


SUBSTANCES RADIOACTIVES 


CURIETHERAPIE 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


H. Н. Bowing et R. E. Fricke (Rochester). — 
Le radium comme adjuvant de la chirurgie 
dans le traitement du cancer du corps de 
l'utérus. (Amer. Journ. of Rentgenol. a. Rad. 
Ther., XXVI, n* 5, Novembre 1954, p. 758.) 


Cette étude est basée sur 189 cas traités à la clinique 
Mayo de 1916 à 1929 avec une mortalité de 2,11 0/0. 
172 malades (92,97 0/0) ont pu étre suivies; aux der- 
nières nouvelles 80 vivaient (46,51 0/0) 92 étaient décé- 
dées (53,48 0/0) dont 4 réopérées et 4 non réopérées 
mortes d'affections autres que le cancer. (Des malades 
décédées 36 avaient vécu 5 ans (20,93 0/0), 61 au moins 
3 ans (35,46 0/0). 

Sur les 189 malades 87 furent opérées et traitées par 
les rayons, 102 furent traitées par les rayons seuls avec 
des résultats naturellement meilleurs dans ce premier 
cas (31,16 0/0 cas de 5 ans, 46,75 0/0 de 3 ans contre 
12,63 et 26,31 0/0). Les résultats sont fonction de la 
periode de l'affection : à ses premiére et seconde pério- 
des la radio-chirurgie a donné 72,22 0/0 de guérisons de 
5 ans et 37,03 0/0 seulement aux troisiéme et quatriéme 
périodes. L'irradiation seule donne respectivement des 
chiffres de 50 et 8,33 0/0. 

Le radiologiste, en cas de cancer du corps, voit 
deux catégories de malades : le plus souvent des mala- 
des porteurs de lésions étendues au-dessus des possi- 
bilités chirurgicales, plus rarement des malades peu 
alteintes- justiciables de la radio-chirurgie. Si les résul- 


tats sont naturellement meilleurs dans la seconde 
hypothèse un certain nombre de cas traités par l'irra- 
diation seule peut se comparer aux résultats dus à Ia 
seule chirurgie ouvrant ainsi des perspectives favorables 
aux progrés ultérieurs du traitement par les radia- 
tions. 

Si la chirurgie reste le traitement de choix quand elle 
est possible, l'irradiation constitue un adjuvant de 
grande valeur; si la chirurgie permet de se rendre un 
compte exact des lésions, l'irradiation est, à ce point 
de vue, aveugle ; elle est en dehors des cas favorables 
une méthode palliative remarquable, et relativement 
peu dangereuse. M.-K. 


J. Belle (Lille). — Néoplasme du col et grossesse. 


(Journal des Sciences médicales de Lille, 51 jan- 
vier 1952.) 


Femme de 38 ans, enceinte de 4 mois et atteinte 
d'un cancer du col. 

« Nous procédons alors à une application de radium : 
L'appareil composé de quatre foyers de dix milli- 
grammes disposés cóte à cóte, est maintenu dans la 
cavité vaginale à un centimétre et demi de la lésion. 
П existe en avant une filtration correspondant à 10/10* 
de mm. de plomb, et, en arriére, une protection de 
2 mm. de plomb, plus à 2 centimétres et demi de 
matiére filtrante. La dose administrée correspondant 
à 40 millicuries détruits. » 

Rétrocession du cancer, au moins temporaire et 
accouchement normal à terine. 

On peut donc en déduire que les radiations n'ont 
provoqué aucun trouble sur le développement du 
foetus. L'enfant né en 1927 est parfaitement constitué 
et est toujours vivant. LOUBIER. 


LUMIÈRE 


GÉNÉRALITÉS 


Surmont (Paris). — Bain de soleil artificiel oscil- 
lant. (Bulletin officiel de la Société francaise 
d Electrothérapie et de Radiologie, Octobre 1951.) 


La lampe Osa Vitalux qui donne un spectre se rap- 
prochant de celui du soleil peut étre utilisée pour les 
indications de Vheliothérapie, de la thermothérapio, 
de la photothérapie et de l'actinothérapie (à faibles 


doses). S. a fait monter deux de ces lampes sur un 
va et vient analogue à celui de Dausset. 
A. LAQUERRIÈRE. 


St. Malczynski, A. Borysiewicz et T. Toczyski 
(Lwow). — Influence de l'énergie rayonnante 
sur le comportement des éléments minéraux 
dans le sang. (Comptes rendus de la Société de 
Biologie, V. СУПІ, p. 16, 1951. 

L'énergie rayonnante appliquée aux chiens, à des 
doses moyennes provoque des changements dans le 


Électrologie. 


niveau des éléments minéraux du sang. Ces change- 
ments n'apparaissent qu'après une certaine durée 
d'action du facteur en question. 

Sous l'influence des rayons U. V., on observe une 
tendance vers l'accroissement de presque tous les élé- 
ments minéraux du sang examinés et surtout du cal- 
cium et du phosphore et, à un moindre degré, du potas- 
sium et du sodium. 

Les changements résultant de l'application des 
rayons X sont moins caractéristiques. Les moins consi- 
derables sont les variations du phosphore, du potas- 
sium et du sodium, bien qu'on observe pour ces élé- 
ments une tendance générale vers un abaissement 
lever. Pour le calcium, au contraire, cet abaissement 
est trés net. 

П semble, en outre, que les rayons U. V. et la vita- 
mine D agissent plutót comme stimulants, tandis que 
les ravons X ont plutót une action retardante sur le 
métabolisme minéral dans l'organisme de l'animal 


sain. A. S. 
APPLICATIONS THÉRAPEUTIQUES 
Maruani (Tunis). — Considérations générales 


sur le traitement par les rayons ultra-violets 
de l'agalactie et de l'hypogalactie. (Bulletin de 
la Société de Radiologie médicale de France, 
Octobre 1951, n* 182, p. 425.) 


Pour combattre la déficience de la sécrétion lactée 
chez la mère, on a préconisé le traitement mécanique 
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par succion et expression des seins, ou le traitement 
par les produits galactogénes ou un régime alimentaire 
abondant. Ces méthodes, lentes et pénibles, n’ont donné 
que des résultats médiocres et inconstants. L'A. a 
expérimenté un moyen nouveau, préconisé déjà par 
divers spécialistes et qui consiste à irradier les seins, 
pendant 10 à 15 jours, par les rayons ultra-violets. 
Après avoir indiqué la technique suivie et les résul- 
tats obtenus, l'A. conclut que l'irradiation mammaire 
est facile à pratiquer et souvent efficace. Le lait n'est 
pas modifié chimiquement, mais il est plus abondant 


et, de plus, devient antirachitique. Enfin, l’action 


eutrophique des rayons ultra-violets s'exerce sur l'état 
général de la nourrice, malgré la limitation des radia- 
tions. S. DELAPLACE. 


E. Juster (Paris). — Traitement du Lichen plan 
par les rayons ultra-violets. (Bulletin de la 
Société francaise de Dermatologie et de Syphili- 
graphie, n° 5, Mai 1951.) 


L'A. attire à nouveau l'attention des dermatolo- 
gistes sur les résultats rapides que donnent les rayons 
ultra-violets à dose érythémateuse dans la thérapeu- 
tique du lichen plan. 

Afin de sensibiliser le malade et de renforcer, l'action 
des radiations, J. frictionne au préalable les régions 
papuleuses avec une solution alcoulo-éthérée-iodée et 
gaiacolée et obtient, en utilisant des doses suffisam- 
ment fortes, des résultats particuliérement rapides. 

П apporte les observations de 2 malades ayant reçu 
9 et 7 irradiations. L'un est guéri, l'autre trés amélioré. 

B. TEDESCO. 


ÉLECTROLOGIE 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


Fournier (Paris). — Nouvel appareil d'électro- 
thérapie pour la production des courants 
ondulés. (Bulletin de la Societé francaise d'Elec- 
trothérapie et de Radiologie, Juillet 1951.) 


Cet appareil se propose de remédier aux défauts des 
onduleurs mettant en jeu un systéme mécanique : 
branché sur courant alternatif, il fournit comme l'appa- 
reil plus simple présenté déjà par F. : les courants 
continu et faradique soit directement, soit aprés pas- 
sage à travers un métronome. Mais, de plus, il permet 
d'obtenir des courants ondulés : les filaments et les 
grilles de lampes à trois électrodes sont réunis aux 
bornes de condensateurs alternativement chargés et 
déchargés. Les variations de potentiels ainsi déter- 
minées dans les lampes provoquent des variations de 
la résistance apparente, par conséquent des variations 
de l'intensité. On peut faire varier indépendamment 
les uns des autres : l'intensité maxima du courant, la 
vitesse du changement d'état, la durée de chaque 
onde (c'est-à-dire la longueur du plateau de l'état cons- 
tant). L'appareil fournit soit des ondes rythmées soit 
des ondes inversées. 

Le tableau de commande est des plus simples, et 
permet d'obtenir trés facilement celle que l'on désire 
parmi les multiples formes de courants qu'on peut 
demander à l'appareil. A. LAQUERRIERE. 


Poittevin (Paris). — Thermax-générateur a ondes 
courtes pour applications généralisées et loca- 
lisées. (Bulletin officiel de la Société francaise 
d'Electrothérapie et ае Rudioloyie, Novembre 
1951.) 


La Compagnie générale de Radiologie a réalisé, 
comme suite à un premier modèle construit par la 
Générale électrique Compagnie, un générateur d'ondes 
courtes dont la puissance est de 1 kilowatt dans le 
circuit d'utilisation. Aprés de multiples essais entre 
10 et 95 mètres, on a choisi comme longueur d'onde 
22 ou 18 mètres suivant l'utilisation. 

Dans les applications générales (22 métres), le sujet 
est placé sur un brancard entre 2 plaques verticales 
latérales et un dispositif de circulation d'air dissipe 
la transpiration, toujours trés abondante. 

Dans les applications locales (18 métres). Ces grandes 
plaques sont remplacées par 2 plaques circulaires de 
petit diamétre maintenues par des conducteurs arti- 
culés permettant de les orienter, le sujet peut étre 
placé sur le meuble soit sur un siège placé au bout de 
l'appareil. 

Le modele présenté a fonctionné actuellement durant 
1.200 heures sans qu'on ait eu à y procéder à des rem- 
placements d'organe ou à des réparations. 


A. LAQUERRIÈRE. 


Bouchacourt (Paris). — Présentation d'un jeu 
de spéculums de Fergusson en verre Pyrex. 
(Bulletin officiel de la Société francaise d'Electro- 
thérapie et de Radiologie, Juin 1951.) 


Ces appareils en verre Pyrex sont facilement stérili- 
sables par la chaleur (ébullition, flambage, autoclave); 
ils permettent de faire les électrocoagulations du col, 
sans aucun danger pour le vagin; de faire agir sur le 
museau de tanche le froid, la chaleur, les agents chi- 
miques également sans intéresser le vagin; ils permet- 
tent de faire agir sur le col la lampe à arc sans trans- 
mission importante de chaleur aux parois vaginales. 
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Enfin, grâce à leur forme les modèles de petit calibre 
peuvent étre utilisés comme rectoscopes. 
A. LAQUERRIERE. 


A. Walter (Paris). — Appareils d'électrothérapie. 
(Bulletin officiel de la Société francaise d' Electro- 
thérapie et de Radiologie, Juillet 1951.) 


I. W. a modifié son appareil de cabinet bien connu 
d'électrothérapie dans la plupart de ses détails; mais 
deux innovations sont importantes à signaler : il v 
a ajouté le courant rythmé progressif, intermédiaire 
entre le courant rythmé à front bref et les ondes alter- 
natives, à longues périodes de Laquerriére avec lesquelles 
il ne fait pas double emploi, l'établissement se faisant 
en centiéme de seconde, il a fort heureusement perfec- 
tionné son tableau de commande : un premier bouton 
donne, suivant sa position le galvanique, le faradique, 
le galvano-faradique, un deuxiéme donne pour le 
courant choisi la forme (rythmé, inversé, ondulé, 
alterné, etc.). 

II. Il présente un appareil galvano-faradique sim- 
plifié et portatif donnant les courants constant, rythmé, 
inversé à front bref ou progressif, qu'il s'agisse du gal- 
vanique, du faradique ou du galvano-faradique. Le 
courant faradique est obtenu par un dispositif original 
utilisant la propriété des valves à gaz, afin d'avoir une 
tension d’amorcage assez élevée et une tension d'extinc- 
tion plus faible. Si un courant alternatif à 50 périodes 
passe à travers un transformateur et à travers une 
valve, le brusque courant d’amorcage se traduit par 
une onde en pointe extrémement bréve suivie d'une 
fraction de sinusoide et d'une pointe moins forte, de 
sens inverse, correspondant à l'extinction. On a ainsi 
une courbe rappelant tout à fait celle de la bobine et 
un courant absolument satisfaisant au point de vue 
thérapeutique. A. LAQUERRIÈRE. 


Walter (Paris). — Présentation d'un appareil à 
ondes courtes. (Bulletin officiel de la Société 
francaise d'Electrothérapie et de Radiologie, Oc- 
tobre 1951.) 


Appareil donnant des ondes de 15 métres; le réglage 
de puissance est obtenu par le chauffage du filament 
de la lampe oscillante, le secondaire est absolument 
indépendant, ce qui assure toute sécurité. Le modèle 
présenté est prévu pour la diathermie locale; il donne 
instantanément un fort effet thermique entre deux 
électrodes isolées; les applications se font sans contact 
et si l'on veut à travers les vêtements. П peut être 
employé en monopolaire comme bistouri électrique, 
c'est-à-dire avec eflet trés minime de coagulation ou au 
contraire en bipolaire pour électro-coagulation. Un 
autre modèle de puissance double permet l'hyperthermie 
générale. А. LAQUERRIÈRE. 


Fournier (Paris). — Générateur de courant 
faradique pour traitement de l'obésité. (Bulletin 
officiel de la Société française d'Electrothérapie 
et de Radiologie, Octobre 1951.) 


En utilisant le dispositif de lampes et de condensa- 
teurs préconisé par ГА. pour remplacer la bobine fara- 
dique et en y joignant le nouveau métronome inverseur 
également imaginé par Fournier, on réalise un appareil- 
lage pour la méthode de Bergouié, qui est très régulier 
et très facilement réglable au cours même de la séance 
(construit par la Compagnie Générale de Radiologie). 

A. LAQUERRIÈRE. 


Poittevin (Paris). — Palmotherm. (Bulletin offi- 
ciel de la Société française d'Electrothérapie et 
de Radiologie, Octobre 1951.) 


E lectrologie. 


La Compagnie Générale de Radiologie a réalisé un 
générateur de Haute fréquence peu encombrant et trés 
maniable qui réalise dans de trés bonnes conditions; 
la diathermie, l'effluve et la coupe chirurgicale. 

La coupe chirurgicale et l'effluve sont, au point de 
vue instrumental, pour ainsi dire opposées, la premiére 
demandant une fréquence de trains d'ondes trés élevée 
et un amortissement trés faible, le second exigeant 
fréquence de trains trés faible et amortissement assez 
fort. 

Un éclateur est utilisé pour la diathermie (on arrive 
à 6 ampéres, en ne consommant que 6 ampéres sur 
110 volts — l'éclateur est silencieux — воп usure 
insigniflante, le réglage est trés facile) et pour la coupe 
qui se fait d'une facon tout à fait satisfaisante ( avec 
possibilité de mesurer l'intensité du courant). Un 
autre éclateur sert pour l'effluve. Cet effluve est d'une 
qualité exceptionnelle en comparaison de celui des 
appareils modernes, il est beaucoup plus doux et 
beaucoup plus indolore, il rappelle, quoique moindre 
en longueur, celui que fournissait le vieux meuble 
d'Arsonval. A. LAQUERRIÈRE. 


Surmont (Paris). — Sur un procédé pratique de 
diathermie faciale. (Bulletin officiel de la Societé 
francaise d'Electrothérapie et de Hadiologie, No- 
vembre 1951.) 


Les plaques plastiques en páte Colombia (qui per- 
mettent le contróle pyrométrique de la température 
cutanee), recouvertes d'un tissu métallique en réseau, 
se prêtent parfaitement aux applications sur la face : 
on les trempe 5 minutes dans l'eau à 52°, elles se 
moulent alors trés aisément et instantanément, sur 
la face; avec un petit fer à découper électrique, on 
sectionne des échancrures pour les yeux. П ne reste 
plus qu'à mettre en place avec des liens de caoutchouc. 

A. LAQUERRIERE, 


Porcher (Paris). — Procédés personnels d'appli- 
cations diathermiques. (Bulletin officiel de la 
Sociélé francaise d'Electrothérapie et de Radio- 
logie, Octobre 1951.) 


Frappé des difficultés que rencontrent les applica- 
tions diathermiques sur la face et le cou (complication 
de la configuration, sensibilité et mobilité de la 
peau, risque de géner la vue et la respiration). P. a 
construit un appareil comprenant un pupitre qui sert 
de base aux tiges porte-électrodes et sur lequel repose 
une plaque d'acier à courbure variable qui peut servir 
d'électrode indifférente pour la face postérieure du 
cou, les tiges portes électrodes peuvent étre au nombre 
de quatre, elles portent chacune au bout d'une potence 
une lige terminée par l'électrode proprement dite, 
cette derniére tige peut coulisser de haut en bas, mais 
porte à sa partie supérieure des poids, il en résulte une 
bonne application, mais sans géne pour le malade. 
Ses minimes mouvements naturels soulevant les poids 
tout en laissant la méme pression sur l'électrode. 

Un systéme du méme genre permet trés facilement 
les applications de diathermie sur l'abdomen immédia- 
lement aprés les opérations chirurgicales. 

Ces applications postopératoires paraissent prévenir 
la formation d'adhérence. A. LAQUERRIERE. 


Boulestreau (Paris). — Les ondes courtes en 
diathermie. — Présentation d'appareil. (Bulletin 
officiel de la Société francaise d'Electrothérapie 
et de Radiologie, Novembre 1931. 

Les électrodes placées sur le corps pour application 


de diathermie peuvent être approximativement assi- 
milées à un condensateur shunté sur une résistance, 


Electrologie. 


Pour les ondes relativement longues (au-dessus de 
100 m.) la réactance du condensateur est grande devant 
la résistance : (échauffement, des tissus est dû surtout 
aux courants de conduction (et dépend peu de la fré- 
quence), on est donc obligé de placer les électrodes en 
contact avec le corps. Si la longueur d’onde diminue 
la réactance du condensateur elle devient petite devant 
la résistance, (échauffement sera dü surtout aux cou- 
rants induits par la variation du champ électrique : 
les tissus se comportent comme un mauvais diélec- 
trique qui s'échauffe dans un champ de H. F., l'échauf- 
fement dépend beaucoup de la fréquence. Il n’est plus 
alors besoin de mettre les électrodes en contact. 

On peut utiliser les ondes courtes en applications 
locales, il suffit d'une puissance de 3 à 400 Watts et 
il y a intérêt à ce que la longueur d'onde soit comprise 
entre 10 et 15 mètres. L'appareil présenté est construit 
par les Établissements CHENAILLE, sa longueur d’onde 
est de 10 mètres et sa puissance de 500 matts. Le dis- 
positif d'utilisation comprend 2 électrodes protégées 
par des plaques isolantes et dont l'écartement et 
l'orientation sont réglables sur le pied qui les porte. 

Le méme constructeur prépare un appareil pour 
applications générales. A. LAQUERRIÉRE. 


Humbert et Chenaille (Paris). — Étude des cou- 
rants redressés et filtrés. (Bulletin de la Société 
francaise d'Electrothérapie et de Radiologie, 
Octobre 1951.) 


En utilisant soit un téléphone, soit le réactif physio- 
logique (contraction tétanique du muscle), on cons- 
tate que l'appareil des A. transformant un courant 
alternatif en courant continu, arrive à fournir un 
courant pratiquement semblable au courant de piles 
ou d'accumulateurs : par exemple la tétanisation avec 
le filtrage complet se produit à 9 ma et avec des piles 
à 9 ma 5. On peut avec un filtrage plus intense arriver 
à l’identité absolue, mais ce serait, pour un gain bien 
minime, une grosse augmentation du prix de l'appareil. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Laquerrière et Delherm (Paris). — A propos 
des ondes galvaniques alternatives à longue 
période et du courant faradique ondulé. (So- 
ciélé francaise d'Electrothérapie et de Radiologie. 
Juillet 1951.) 


Pour les ondes alternalives, si on veut en obtenir 
tout ce qu'elles peuvent donner, il faut avoir un appa- 
reil permettant de faire varier les différents facteurs de 
facon à réaliser des usages trés différents (par exemple : 
ondes se succédant assez rapidement mais, entre les- 
quelles le changement d'état est assez lent pour réali- 
ser le courant alternatif étalé de d'Arsonval (1892), 
ondes de longue durée, mais séparées par des change- 
ments d'état brusques faisant contracter le muscle). 

Le courant faradique tétanisant ondulé doit monter 
d'une façon progressive au maximum et cesser alors 
de facon à ce que le muscle se relàche spontanément. 
De plus, il faut qu'il y ait entre chaque contraction un 
temps de repos de bonne durée. 

MICHEL LAQUEnRRIÉRE. 


ÉLECTRODIAGNOSTIC 


Fournier (Paris). — Clé portative pour électro- 
diagnostic. (Bulletin officiel de la Société fran- 
çaise d'Electrothérapie et de Radiologie, Octobre 
1931.) 


Cet appareil construit par la Compagnie générale de 
Radiologie est ainsi constitué : 
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Les organes d’une clé de Courtade sont renfermés 
dans un petit cylindre métallique qui est tenu dans 
une main. Une manette placée à l’une des extrémités 
permet de déterminer avec un seul doigt des passages 
dans un sens ou dans l'autre. Le cylindre étant porté 
par un long fil souple, l'opérateur n'a plus besoin de 
rester à proximité immédiate du tableau de com- 
mande. A. LAQUERRIÉRE. 


Stuhl (Paris). — Sur la valeur pratique de la 
réaction myotonique dans la myopathie. (Bul- 
letin officiel de la Société francaise d'Electrothé- 
rapie et de Radiologie, Novembre 1951.) 


La réaction myotonique, seule réaction caractéris- 
tique de la myopathie a été recherchée chez 14 myo- 
pathiques dans le service du D* Delherm. Dans 7 cas 
anciens avec atteinte clinique grave, pas de myotonie 
sur les muscles en apparence sains, sur les muscles 
atrophiés, hypoexcitabilité banale. Dans les 7 autres 
cas, à un stade plus récent, la réaction myotonique 
n'a été trouvée que trois fois. L'A. estime que prati- 
quement, en raison de la difficulté de la recherche, il 
ne faut pas accorder une foi trop absolue aux résultats 
de l'examen électrique, lorsqu'ils ne montrent pas la 
réaction. 

Discussion : M. Bourguignon a trouvé la réaction 
myotonique 60 fois sur 60 cas de myopathie; mais il 
reconnait que pour la trouver il faut souvent faire 
un examen minutieux, pour ainsi dire fibre par fibre. 

A. LAQUERRIÉRE. 


Tellez-Plasencia. — Quelques précisions sur 
l'excitabilité par les courants alternatifs. Cri- 
tique des travaux de MM. Amiot, Bize, Cou- 
dert et Humbert. (Bulletin officiel de la Société 
française d'Electrothérapie et de Radiologie, 
Octobre 1951.) 


Amiot, Bize, Humbert et Chenaille (Paris). — 
Réponse à M. Tellez-Plasencia. (Bulletin offi- 
ciel de la Société francaise d'Electrothérapie et de 
Radiologie, Octobre 1951.) 


Tellez-Plasencia. — Réplique à une réponsc. 
(Bulletin officiel de la Société francaise d'Elec- 
trothérapie et de Radiologie, Novembre 1951. 


Tellez-Plasencia estime que le probléme de l'excita- 
tion par les courants de haute fréquence n'est pas 
absolument nouveau; que les travaux récents à leur 
sujet ne tiennent pas compte des lois de Wernst, etc. 
Les A. visés défendent leurs travaux et leurs conclu- 
sions avec énergie. T. P. revient sur ses critiques et les 
précise. En somme polémique théorique pour laquelle 
des expériences ultérieures peuvent seules montrer 
où est la verité. A. LAQUERRIERE. 


ÉLECTROTHÉRAPIE 
DERMATOSES 
Ronneaux ct Desgrez (Paris). — Sur le traite- 


ment des inflammations aigués de la peau par 
la diathermie. (Bulletin. officiel de la Societé 
francaise d'Electrothérapie et de Radiologie. 
Juillet 1951.) 


De deux observations de furoncles siégeant à l'avant- 
bras et traitées par la diathermie longitudinale du 
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membre, on ne peut tirer de conclusions définitives; 
mais « il ne semble pas que la diathermie puisse amener 
la résolution d'un furoncle et éviter l’ouverture. Cepen- 
dant, elle parait posséder une influence sur les phéno- 
mènes connexes : œdème, lymphangite, adénopathie ». 
Elle parait donc avoir une action favorable; mais 
comme il s'est produit, dans un des deux cas, un pseudo- 
rhumatisme infectieux du poignet quelques jours plus 
tard, les A. pensent qu'il convient d'observer une 
certaine prudence. A. LAQUERRIERE. 


SYSTEME NERVEUX 


Weil, Lignières et Roques (Béziers). — Deux cas 
de maladie de Thomsen. (Bulletin de la Société 
de Radiologie médicale de France, Novembre 1931. 
n° 185, p. 459.) 


Étant donnée la rareté relative de la maladie de 
Thomsen, cette observation est d’autant plus intéres- 
sante que les deux malades sont le frère et la sœur : 
les parents et une sceur ainée sont tous trois indemnes. 
On retrouve ici, comme il est fréquent, le caractère 
familial de l'affection qui peut ainsi être confondue 
avec la mvotonie atrophique familiale. Mais cette 
myotonie s'accompagne d'une atrophie musculaire, 
et son début est en général tardif; au contraire, dans 
les deux cas rapportés de maladie de Thomsen, le 
début a été précoce et l'affection s'accompagne d'hyper- 
trophie musculaire. S. DELAPLACE. 


Piffault et Surmont (Paris). — Paralysie haute 
dissociée du plexus brachial post sérothéra- 
pique; électrodiagnostic et traitement. (Bulletin 
officiel de la Société francaise d'Electrothérapie 
et de Radioloyie, Novembre 1951.) 


Présentation d'un malade de 34 ans, qui ayant subi 
une injection anti-tétanique présenta d'abord des 
accidents sériques : céphalée, douleurs des jambes, 
éruption prurigineuse, puis tardivement des douleurs 
dans l'épaule droite et au bout d'un mois de la géne 
des mouvements du bras, cette géne alla en augmen- 
tant. A l'examen, 2 mois aprés l'injection, on consta- 
tait un élargissement de l'espace interscapulo-verté- 
bral droit, avec scapulum alatum; une légére hypo- 
excitabilité faradique et galvanique des muscles de 
la ceinture scapulaire, et une hypoexcitabilité plus 
marquée du grand dentelé; une chronaxie sensible- 
ment normale sauf pour le grand dentelé. Le trai- 
tement consista en séances de courant continu : positif 
sur la nuque, le ereux sus-claviculaire et le liaut du 
dos, négatif dans le creux axillaire, 16 séances sans 
ionisation, 13 séances d'ionisation de calciuin. Dimi- 
nution considérable des douleurs; amélioration notable 
des mouvements volontaires, A. LAQUERRIERE. 


Grunspan de Brancas (Paris). — Fusion anti- 
cipée des secousses faradiques dans deux cas 
de paralysie faciale. (Société francaise d'Elec- 
trothéramne et de Radiologie, Juillet 1951.) 


Deux observations de paralvsies faciales qui, traitées 
électriquement, présentaient d'une facon très nette 
à la période de guérison la tétanisation complète du 
côté malade, pour une fréquence d'excitation qui don- 
nail du côté sain des contractions séparées, П existait 
d'ailleurs une très légère tendance à la lenteur de la 
contraction. 

Discussion : M. BOURGUIGNON, explique que ce 
phénomène rentre dans le cadre général de l'excita- 
tion; il est rare, parce qu'il est conditionné par un 
rapport spécial entre la chronaxie et la réobase. 

A. LAQUERRIERE. 


Electrologie. 


AFFECTIONS CHIRURGICALES 


Huet ct Blanestein (Paris). — Cirrhose hyper- 
trophique avec ascite considérable traitée et 
guérie par la diathermie. (Bulletin officiel de la 
Société francaise d'Electrothérapie et de Radio- 
logie, Novembre 1931.) 


Observation d'une malade âgée de 38 ans, dont le 
traitement a été commencé alors que la situation 
paraissait désespérée (urines 750 g. par 24 heures, tour 
de taille 130, cachexie) et qui depuis plusieurs mois 
est revenue à un état de santé tout à fait normal. 

A. LAQUERRIÈRE. 


J H. Marchand (Paris). — Trois cas de cir- 
rhoses traités par la diathermie. (Bulletin 
officiel de la Société francaise d'Electrothérapie 
et de Radiologie, Novembre 1951.) 


I. Malade présentant une ascite ancienne récidivante 
aprés ponction. La diathermie ralentit d'une facon 
marquée la production du liquide et permet d'espacer 
les ponctions. 

11. Ethylique, malade depuis quelques mois, la 
diathermie fait diminuer, puis disparaitre le liquide. 
9 mois aprés le malade est bien. 

111. Ascite récente, la résorption a suivi les applica- 
lions de diathermie, mais ne s'est déclenchée qu'un 
mois aprés la fin du traitement. M. se demande si 
c'est ce traitement qui a agi tardivement ? 


Discussion Huet estime que les résultats sont 
favorables quand le foie est volumineux et infiniment 
moindres quand il est atrophique. 

A. LAQUERRIERE. 


Savignac (Paris). — Róle des rayons X et de 
l'électricité dans le diagnostic et le traitement 
des périviscérites. {Bulletin de la Société fran- 
caise d'Electrothérapie et de Radiologie, Juin 1951.) 


L'intérét de cette conférence est qu'elle a pour 
auteur, non un électro-radiologiste, mais un gastro- 
entérologue qui appuie ses opinions sur de nombreux 
faits cliniques : trés souvent le clinicien se trouve 
en présence de symptômes imprécis et c'est le radio- 
logiste seul qui pose le diagnostic; mais il faut savoir 
que les constatations faites lors d'un examen radio- 
logique peuvent ne pas se retrouver lors d'un autre 
examen (d'où nécessité d'examens multiples), que les 
lésions peuvent, à l'opération, étre trouvées ou beau- 
coup plus légéres, ou beaucoup plus graves que ne 
l'indiquait la radiologie. L'existence et la localisation 
des périviscérites ne peut étre affirmée qu'à la suite 
d'une ou plusieurs études du palient aux rayons X, 
mais le résultat de ces examens ne doit être accepté 
qu'après passage au crible d'une critique aiguisce. 

On ne doit recourir à la chirurgie, qui est loin de 
guérir toujours, qu'après essai minutieux et persévé- 
rant de toutes les thérapeutiques médicales possibles : 
Le courant continu agit sur le transit, sur le spasme et 
sur la douleur, la diathermie sur la douleur et secon- 
dairement sur le transit, tous deux modifient les 
phénoménes inflammatoires. Les infra-rouges s'adres- 
sent surtout à la douleur, mais plutót en surface; les 
rayons X ont une action plus profonde sur, en parti- 
culier, la plexalgie. Les U. V. peuvent servir à tonifier 
l'état général. П ne faut pas user d'un agent à l'exclu- 
sion des autres, ear ce qui réussit dans un cas, peut ne 
pas réussir dans un autre. En général, il ne faut pas 
chercher à frapper fort, on obtient de meilleurs résul- 
tats par des applications douces, répétées pendant 
longtemps. Mais le pliysiothérapeute doit se rappeler 
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que, dans la majorité des cas, il doit s'associer au 
gastro-entérologue : si l'exonération intestinale n'est 
pas surveillée, si la colite n'est pas soignée, si on ne 
s'occupe ni de l'état général, ni du systéme nerveux, 
ni de l'état psychique, la physiothérapie est vouée à 
l'échec. A. LAQUERRIÉRE. 


Vignes (Paris). — A propos du traitement des 
affections mammaires inflammatoires par la 
diathermie. (Société francaise d'Electrothérapie 
et de Radiologie, Octobre 1951.) | 


Ceci est-ce que V. appelle le « point de vue de l’accou- 
cheur » : dans la mastite puerpérale, il a constaté un 
trés fort pourcentage de succés, et a évité des opéra- 
tions pénibles par le chauffage diathermique du lobe 
enflammé; mais, et il insiste sur ce point, tandis que 
les autres procédés de chaleur diffysent largement 
sur toute la glande et font baisser la sécrétion lactée 
qu'on ne peut pas toujours ramener par la suite à son 
taux normal, la diathermie permet, en utilisant des 
électrodes de petitesse convenable de localiser la cha- 
leur au seul lobe enflammé : la baisse du lait est faible 
et l'allaitement est continué. Si la diathermie n'a pu 
éviter l'abcés, celui-ci a toujours été trouvé unique, 
bien calibré, bien limité et guérissant rapidement aprés 
incision. Il est possible que certaines affections du sein, 
au cours de l'allaitement, soient dues simplement à 
une rétention dans un lobe (la fiévre serait due à un 
mécanisme analogue à celui qui détermine la fiévre 
aprés injection aseptique de lait); dans ces lobites sans 
périlobites, il faut éviter ces traumatismes, mais faire du 
chauffage. Dans la montée de lait excessive chez une 
femme qui n'allaite pas, et dans la dureté douloureuse 
persistante qui peut la suivre une application de dia- 
thermie rend de signalés services. Dans un cas de petits 
kvstes des deux seins, trés douloureux (10 ans aprés 
des abcés multiples) il a eu un résultat excellent. 

A. LAQUERRIÈRE. 
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H. Beau (Paris). — Sérum salé et lavement 
` électrique. (Bulletin officiel de la Société fran- 
caise d'Electrothérapie et de Radiologie, Juin 
1931.) 


L’action bienfaisante du lavement électrique peut 
être en partie attribuée à ce qu'on utilise de l'eau salée 
(les injections intra-veineuses de sérum salé agissent 
dans l'obstruction intestinale). Il semble que l'on peut 
isoler différents facteurs dans les effets du lavement 
électrique. 

Augmentation de la tonicité de la musculeuse intes- 
tinale due d'une part à la simple présence du sérum 
salé; d'autre part, à l'effet propre du courant continu, 

Action antitoxique, d'une part, par brassage des ions 
Cl. libres préexistant dans l'organisme; d'autre part, 
par introduction électrolytique de nouveaux ions. 

A. LAQUERRIÉRE. 


A. Gosset et R. Soupault (Paris). — L'utilisation 
du sérum salé hypertonique par voie rectale. 
(Presse Médicale, n° 96, 2 décembre 1951.) 


A la séance du 23 juin 1931 de la Société francaise 
d'électrothérapie et de radiologie, le Dr Henri Beau 
a communiqué sa contribution à l'étude de la physio- 
logie du lavement électrique. L'analyse de ce moyen 
thérapeutique le menait à isoler plusieurs facteurs 
agissant. Ces facteurs consistent dans l'hypertonie de 
la muqueuse intestinale, conséquence de la présence 
du sérum salé d'une part, et dans l'effet propre du cou- 
rant d'autre part. | 

De leur côté, H. Gosset et R. Soupault se sont basés 
sur l'action hyperpéristaltique du sérum salé pourrepren- 
dre et préconiser dans certains cas l’usage du sérum 
salé hypertonique par voie rectale, plus simple, totale- 
ment inoffensif, à la portée de chacun contrairement 
à l’ancienne injection intra-veineuse qui nécessitait 
l'intervention obligatoire et directe du médecin. 

STROUZER. 
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Rudolf Becker et Albert Oppenheimer. — 
Les fonctions normales et pathologiques des 
organes du tube digestif en radiologie. Nor- 
male und pathologische Funktionen der Ver- 
dauungsorgane im Rontgenbild, 1 vol. de 
144 pages, avec 255 figures. (Georg Thienne, 
éditeur, Leipzig, 1951.) 


Dans cet ouvrage, concu suivant un plan bien défini, 
Rudolf Becker et Albert Oppenheimer font une étude sur 
la physiologie et la pathologie des fonctions des organes 
du tube digestif. Aprés avoir rasseinblé toutes les notions 
acquises et tous les progrés accomplis dans ce domaine, 
les auteurs prennent pour tàche, d'abord d'étudier la 
fonction normale de chaque organe en particulier 
dans ses relations d'ensemble avec le reste du tube 
digestif, ensuite de montrer les différents aspects patho- 
logiques de cette fonction. 

Dans un préambule succinct, mais instructif, ils 
traitent des principes généraux des mouvements intes- 
tinaux. Parmi ces mouvements, ils étudient avec beau- 
coup de précision et de détail les mouvements péristal- 
tiques, les contractions ondulatoires, les contractions 
de distance et les mouvements rétrogrades. Enfin, ils 
cherchent à expliquer certains rapports existant entre 
ces divers mouvements et le tonus musculaire, le jeu des 
sphincters et la masse alimentaire. 


Ce livre comprend 5 parties: 1) organes de dégluti- 
tion, 2) estomac, 3) intestin gréle, 4) gros intestin, 5) vési- 
cule biliaire. 

La premiére partie est consacrée à l'étude des organes 
de la déglutition. Les A. réservent une large place a la 
physiologie et aux divers aspects que prennent la 
bouche, le pharynx et l'esophage, au cours de leur 
fonctionnement normal, puis aux modifications radio- 
logiques consécutives à des anomalies fonctionnelles 
de la déglutition, à des troubles d'ordre anatomique 
(sténose, adhérence, compressions extriuséques) à des 
iroubles dus à une paralysie motrice isolée de la lan- 
gue, à une paralysie des nerfs de déglutition; enfin, à 
des modifications de la déglutition dues à une hypoto- 
nie ou à une dilatation idiopathique, à un spasme de 
l''esophage ou cardio-spasme, d'origine organique ou 
psychogène. 

La deuxième partie s'ouvre par une étude générale 
concernant le fonctionnement normal gastro-pvlorique 
et les relations physiologiques qui existent entre ces 
organes et le tonus musculaire, la position topogra- 
phique de l'estomac et la qualité et la quantité des 
aliments ingéres. 

C'est ainsi que les A. sont amenés à traiter d'abord 
des fonctions de l'estomac, en tant que réservoir destiné 
à recevoir et à conserver pendant un certain temps les 
aliments, ensuite en tant qu'organe évacuateur, devant 
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faire passer son contenu dans le duodénum, par un 
canal rétréci, le pylore. 

Cette dernière fonction étant principalement due aux 
contractions péristaltiques, peut être modifiée par suite 
d'un trouble du péristaltisme dû à un spasme du pylore, 
à une sténose pylorique, à une infiltration inflammatoire 
de la paroi gastrique (ulcére, cancer ou à un trouble 
psychique, diétique ou secrétaire). 

La troisième partie précédée d’un remarquable 
historique concernant la radiologie de l'intestin grêle, 
est complétée par une étude détaillée, sur la physio- 
logie du bulbe duodénal et la dernière anse iléale d’une 
part, et sur l'intestin grêle proprement dit, d'autre 
part. Nous signalerons spécialement les passages trai- 
tant des contractions bulbaires et de leur rapport avec 
le péristaltisme gastrique et duodénal, des mouvements 
successifs de remplissage et d'évacuation de cet organe, 
des diverses modifications du passage bulbaire, par 
suite d'une lésion organique d'une compression extrin- 
séque ou d'un trouble d'ordre neurogéne. 

Le chapitre suivant se rapporte à l'étude du gros 
intestin. Aprés avoir exposé la physiologie digestive 
trés complexe du colon, les A. montrent les différents 
aspects que prend le gros intestin, au cours de son fonc- 
tionnement, depuis le passage iléo-cæcal jusqu’a la 
défécation. Ces différents aspects sont dus aux con- 
tractions péristaltiques changeant la forme des bosse- 
lures coliques; aux contractions antipéristaltiques, 
que l'on voit surtout sur la portion ascendante du colon 
et se traduisant par des mouvements pendulaires; 
aux contractions toniques oscillatoires, modifiant la 
position des bosselures intestinales, en les rappro- 
chant et en les éloignant; enfin, à la grande contraction 
active et spontanée qui a pour but de faire passer le 
contenu intestinal dans la portion descendante du côlon. 
En dernier lieu, les mouvements de rétrécissement 
et de raccourcissement du sigmoide remplissent le 
rectum et les contractions transversales, de ce dernier 
constituant l'acte de la défécation. 

Puis, les A. passent en revue les modifications de 
l'aspect colique dues à une accélération ou à un ralen- 
tissement du transit intestinal (diarrhée, diverses 
formes de constipation), à des adhérences, à des tumeurs, 
à des spasmes, d'origine organique ou psychogène, 
et terminent par une étude faite aprés lavement 
baryté, des modifications anatomiques du gros intestin 
liées à des affections telles que la cólile aigué ou 
chronique. 

Dans la derniére partie, les lecteurs trouveront une 
série de considérations sur le volume, la position et 
surtout la forme de la vésicule biliaire au cours des 
différentes phases de la digestion. 

L'ouvrage est illustré d'une documentation radiolo- 
gique trés démonstrative, contribuant à rendre l'étude 
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de R. Becker et de A. Oppenheimer particulièrement 
utile à tous ceux qui s'occupent de la radiologie du 
tube digestif. ALTMAN. 


Von Ebbenhorst Tengbergenu. v. Albada. — 
Die Rontgenstereos. Julius Springer (Bertin). 


Depuis que notre précis de Stéréoradiographie a été 
édité par Masson, la littérature médicale internatio- 
nale s'est enrichie de plusieurs ouvrages concernant 
cette branche importante de la Radiologie. 

En Amérique, Case de Chicago a fait rééditer chez 
Hoeber à New York son remarquable atlas en 4 volu- 
mes « SLereo-re ntgenography of the Alimentary Tract >. 
En Allemagne Max Cohn et Walther Barth ont fait 
paraitre chez Thienne à Leipzig un ouvrage trés complet 
et très documenté « Lehrbuch der Rüntgenstercosco- 
pie ». 

La derniére en date de ces publications a paru tout 
récemment à Berlin, chez Julius Springer dans une col- 
lection éditée sous la Direction des Dr Berg et Frik. 

Cette petite monographie est l'œuvre de deux 
médecins d'Amsterdam, le D* Van Ebbenhorst Teng- 
bergen et le Dr Van Albada. 

Dans la premiére partie de cette brochure les A. 
étudient tout d'abord la vision stéréoscopique et les 
différents problémes qui s'y rattachent, ainsi que 
l'obtention des images stéréoscopiques et les théories 
générales de la stéréoradiographie. 

lls abordent ensuite l'examen des images stéréosco- 
piques, la description des stéréoscopes à miroirs et à 
prismes et les mesures de profondeur par les méthodes 
steréoscopiques. 

Les problèmes importants concernant l'orthoradios- 
copie la téléradiographie sont étudiés rapidement et de 
manière un peu superficielle. 

Dans la 2° partie de la brochure, on trouve égale- 
ment une étude rapide de la technique de la stéréos- 
copie, de la stéreoradiographie et de la cinématora- 
diographie. 

Enfin, dans la 3° partie les A. passent rapidement 
en revue la stéréoscopie des différentes régions. Extré- 
mités : crâne, oreilles, yeux, nez, dents, etc... 

Une bibliographic trés incompléte termine cette 
courte monographie qui s'adresse surtout aux méde- 
cins et radiologistes qui veulent se documenter rapide- 
ment sur la stéréoradiographie, quant à ceux qui 
veulent connaitre de maniére complete cette question 
nous leur conseillerons les ouvrages plus importants 
que nous avons signalés au début de celte analyse et 
en particulier le trés bel ouvrage de Max Cohn. 
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LA PHYSIOTHÉRAPIE SEDATIVE 
DES AFFECTIONS VESICULAIRES " 


Par MM. 
DELHERM DAUSSET 
Chef du Service d'Électroradiologie de la Pitié (Paris). Chef du Service de Physiothérapie de l'Hôtel-Dieu (Paris). 


Pourquoi les agents physiques ont-ils une action sédative de la douleur vésiculaire et 
hépatique ? 

Par quels moyens agissent-ils ? 

Quels sont les résultats qu’on peut en attendre ? 

Tels sont les points que nous nous efforcerons de préciser aujourd’hui 4 la lumiére des connais- 
sances actuelles. 


` 


I 


A) Les agents physiques produisent, sur le foie et la vésicule, par l'intermédiaire de la 
paroi, des effets qui se traduisent par une modification dans l'intensité de la circulation intra- 
hépatique. Quand on pense, en effet, que le foie est un réservoir de sang, et que, dans le systéme 
porte, le sang est en contact direct avec les cellules hépatiques qui forment — encadrées par 
les cellules de Kuppfer — la paroi méme des capillaires, on concoit qu’il soit utile, dans certains 
cas, de rendre plus active cette circulation. | | 

En modifiant la pression dans les cellules, on favorise la fonction double excrétoire et 
sécrétoire de la cellule hépatique, on facilite aussi l'osmose et l'élimination des protéines qui 
sont normalement accrues après le passage du sang dans le foie (Binet et Cordona). 

La notion de balancement circulatoire étudiée plus spécialement par Dastre et Morat, explique 
que nous puissions agir en profondeur, si nous excitons les vaisseaux superficiels. Quand ceux-ci 
se dilatent, les vaisseaux de la région immédiatement sous-jacente se rétrécissent. 

Puisque les ventouses décongestionnent les poumons, une excitation cutanée sur la région 
costale droite superficielle, effectuée par les agents physiques, pourra donc décongestionner foie 
et vésicule. À la vaso-constriction profonde fera suite une vaso-dilatation active ou hyperémie; 
une augmentation de la quantité sanguine baignant les cellules hépatiques et les parois vésicu- 
laires. Cette action ne peut, du reste, s'exercer que par l'intermédiaire du système nerveux qui 
règle les phénomènes vaso-moteurs. 


B) Sur le phénomène douleur, particulièrement vif dans les affections vésiculaires, la 
physiothérapie a une action sédative très marquée, soit qu’elle agisse sur le dermatome ou bande 
de peau innervée par une racine postérieure, soit qu'elle agisse sur la sensibilité douloureuse 
profonde, sur le viscérotome. 

Des faits précis (LEMAIRE, PARTURIER et HUET) établissent que, si l’on anesthésie le terri- 
toire cutané qui est l'aboutissant de l'incitation douloureuse, la douleur disparaît. 

Des méthodes anciennes connues réalisent ce résultat ; par exemple, toutes les applica- 
tions caloriques ` cautére, vessie de glace, cataplasme, etc.... Il est permis de penser qu'il y a là 
également une explication de l'action souvent heureuse de l'hydrothérapie chaude ou froide dans 
les diverses névralgies (PIERRY). 


(!*) Rapport au Congrés International de la lithiase biliaire. Vichy : 19-22 septembre 1932. (Rapport 
présenté toutes sections réunies.) 
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Les agents physiques (chaleur, électricité, radiations) paraissent agir comme les injec- 
tions intradermiques de novocaine (LEMAIRE et LicHTWiTZ) qui sont capables de faire céder 
instantanément certaines douleurs vésiculaires. 


C) D'autre part, l'équilibre électroïonique, que nous ne connaissons que très vaguement, 
peut être modifié par certains agents physiques agissant sur les cellules mêmes des organes 
profonds vésiculaires et hépatiques, dans lesquels vient s'amortir l'énergie. 

Nous ne ferons que mentionner ici les modifications subies par les cellules sous l’action des 
radiations et les changements que ces radiations apportent dans leur nutrition et dans leurs 
fonctions excrétoire et sécrétoire; parmi lesquelles la destruction de certaines substances en excès, 
et, en particulier, de la cholestérine que les rayons X peuvent diminuer dans de grandes propor- 
tions (Rurro et DEGIORGI); l'abaissemenl du taux du cholestérol sanguin (Konax); l'augmenta- 
tion de la vagotonie par l'irradiation; l'accélération de la floculation; le changement de polarité 
de certaines solutions colloïdales des tissus; le changement de la statique et de la dynamique des 
éléments par l'apport d'ions. 


D) Nous citerons encore l'effel mécanique, qu'il s'agisse de massage direct ou indirect abdo- 
minal profond, par vibrations ou pressions sur le foie, sur la vésicule ou sur la région hépatique, 
ou encore sur les mouvements respiratoires avec ou sans spiroscope. Ici, nous chercherons surtout 
l'action réflexe, et DUREY a raison de définir le massage : l'ensemble des pratiques manuelles 
susceptibles de provoquer par voie réflexe des modifications permanentes de l'organisme. 

Hátons-nous de dire que son action directe sur le foie est assez restreinte, mais son action 
indirecte est tout à fait intéressante. 

П y a lieu de penser que le massage abdominal profond modifie également la pression de 
la veine porte en provoquant la contraction de ce vaisscau, ce qui facilite ainsi le cours du sang. 
On sait que la circulation veineuse est ralentic, lorsque la pression des veines sus-hépatiques 
est égale à celle de la veine porte. 

Les vibrations, l'excitation mécanique et les mouvements respiratoires amples facilitent 
cette différence nécessaire de la pression en aval et en amont du foie. 


Nous venons d'esquisser un essai d'explication certainement trés incomplet des effets des 
divers agents physiques en applications locales sur le foie et la vésicule. 

La vésicule souffre parce qu'elle est distendue par des calculs, par de la boue et de la réten- 
tion biliaire, parce qu'elle est lymphangitique, ou encore «edématiée, etc.... 

Le foie est volumineux, par suite de la stase sanguine et lymphatique. 

Aprés cholécystectomie, il y a des tissus cicatriciels enserrant des filets nerveux et provo- 
quant des douleurs par compression, par inflammation. 

Dans tous ces cas, nous rechercherons : 

19 L'inhibilion des filets nerveux cutanés avec retentissement sur le viscérotome; 

29 L'aclivalion de la circulation hépato-vésiculaire par l'hyperémie active profonde; 

3? La révulsion durable sur le dermatome entratnant une décongestion profonde; 

49 L'ébranlemenl électronique ou mécanique destiné à améliorer le métabolisme, à faciliter 
l'expulsion des calculs, à empécher leur formation, à assouplir les adhérences. 


Tels sont les buts que nous devons poursuivre. Quel choix ferons-nous dans les cas parti- 
culiers, parmi la trés grande variété de modalités physiothérapiques? C'est ce que nous allons 
maintenant étudier dans le chapitre suivant. 


II 


Les moyens physiothérapiques de sédation sont nombreux et variés; ils sont empruntés : 


A) Aux procédés simples de calorificalion (cataplasmes, boues chaudes, douches locales, 
douches hépatiques); 
B) Au massage, aux vibralions, d la gymnastique respiraloire ; 
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C) Aux applicalions direcles el indirectes de l’électricilé (courant continu, d’ Arsonvalisation, 
ultra-violels, infra-rouges, rayons X, etc.); | 

D) Aux moyens physiques permeliant de modifier le métabolisme général, et, par réper- 
cussion, améliorer la fonction hépato-vésiculaire (sudalion, hydrothérapie, exercice, haule fré- 
quence, etc.) 

Nous allons passer en revue ces divers moyens, qui agissent : 

Sur la paroi ou par son intermédiaire; 

En profondeur (diathermie, ondes courtes, rayons X, radiations); 

Indirectement (par la circulation générale ou le système nerveux). 


A) Chaleur sèche ou humide. 


La chaleur provoque de l'hyperémie avec vaso-dilatation ou vaso-constriction, selon le 
degré de l'échelle thermique que l'on utilise. Au-dessus du zéro thermique, qui est le degré de 
la température cutanée, c'est la chaleur des compresses, des cataplasmes, des compresses de 
boue, de l'air surchauffé, des résistances électriques; enfin, de la douche hépatique, qui entratne 
de la vaso-dilatation superficielle avec vaso-constriction profonde. 

C'est l'inverse avec le froid (au-dessous du zéro thermique), la vaso-constriction superficielle 
eutraîne une vaso-dilatalion profonde momentanée (glace, compresses humides froides, douches 
froides). 

Peut-étre le chaud agit-il dans les états spasmodiques et le froid est-il un agent contre les 
cholécystatonies. Mais nous retiendrons surtout deux procédés calorifiques qui se sont montrés 
d'un emploi extrémement précieux dans les cas de maladies hépato-vésiculaires, 

Ce sont les maillots humides et la douche hépatique. 


Le maillol humide, serviette imbibée d'eau à une température inférieure à celle du corps et 
étroitement entourée d'une couverture qui la borde, est un procédé trop méconnu et souvent 
trés mal appliqué. 

I] est extrémement sédatif des douleurs vésiculaires parce qu'il met toutes les extrémités 
des filets nerveux cutanés dans une atmosphére de vapeur réchauffée par la chaleur cutanée; 
la peau est imbibée, légérement épaissie, amollie et les réflexes douloureux sont apaisés. Il faut 
le laisser une heure et le renouveler. (C'est la méthode trés utile en crise aigué.) 


La douche hépalique — comme on la donne à Vichy ou à Chátelguyon — est le traitement 
des états chroniques ou subaigus. Qu'elle soit administrée le malade étendu sur le lit de massage 
ou debout, dans un bain à 369, en douche sous-marine, elle a le méme but : faire un appel de 
sang à la peau, au niveau de la région costale droite, afin de décongestionner le foie. CHIRAY 
a montré que les fortes élévations thermiques provoquent des ondulations de la vésicule. 

C'est un admirable moyen qui fait très rapidement diminuer le volume des gros foies, calme 
souvent les douleurs vésiculaires, si l'on a la précaution d'éviter l'action mécanique trop forte 
de la douche. C'est pour cela que certains médecins des stations spécialisées dans les affections 
abdominales ordonnent la douche hépatique baveuse en position couchée, que d'autres 
préférent la douche sous-marine encore moins traumatisante si possible, ou le cataplasme à eau 
courante de Chátelguyon. On a, à peu prés, abandonné les douches hépatiques froides pour 
n'utiliser que les douches à 40-459. П nous parait que, dans certains cas de stases, on profiterait 
d'une alternance rapide en douche écossaise, qui aurait pour but de provoquer la contraction 
vésiculaire. : 

La puissante action de cette douche hépatique en fait une arme à double tranchant dans le 
traitement de cholécystites calculeuses. П faudra donc tater la susceptibilité de certains malades 
qui se trouvent mieux aprés une application de froid, comme l'ont signalé PARTURIER 
et BERTHOMIER. 


M 
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B) Massage, vibrations, gymnastique respiratoire. 


Le massage du foie ne peut s’effectuer que par l'intermédiaire des organes abdominaux; 
il ne peut être qu’indirect. Les pressions profondes, les vibrations surtout (manuelles ou méca- 
niques) peuvent agir sur la vésicule et sur le rebord inférieur du foie. 

La vibration a une action calmante des plus manifestes; elle est pénétrante, fine; avec la 
main, la fréquence est de 600 mouvements-minute, avec les vibrateurs, ce nombre atteint 3.000. 

Dans les séquelles de cholécystectomie, le massage prend une place toute spéciale, car il 
y a souvent de la cellulite superficielle et profonde qui entoure les cicatrices. Le massage et l'infra- 
rouge peuvent être utilisés simultanément, leur eflicacité en est doublée. Nous avons remarqué 
que si l’on fait d’abord une bonne séance hyperémiante d’infra-rouge, le massage est encore 
plus calmant. 

Il faudra donc demander au massage la régularisation de la circulation porte, la sédation 
des spasmes vésiculaires, la mobilisation des tissus cicatriciels, la disparition de la cellulite. 

La gymnastique respiratoire bien faite, en provoquant des pressions alternatives sur le foie 
par les muscles abdominaux et par le diaphragme, facilite la circulation sanguine, en vidant 
les veines sus-hépatiques, développe la paroi musculaire, la rend tonique et redonne une pression 
normale sur les organes abdominaux, sur la vésicule et sur le foie. Ceci a un intérêt très grand pour 
prévenir les affections hépato-vésiculaires, mais aussi jusqu'à un certain point pour les traiter 
quand elles existent, en facilitant l'évacuation vésiculaire et en supprimant les stases. 


C) Applications directes et indirecles de l'éleciricilé. 


1° Courant vollaique. — On connaît depuis longtemps l'action analectrotonique et anti- 
spasmodique du courant voltaïque, et, d'une façon générale, son action antalgique, puisqu'on 
l'emploie, avec ou sans ionisation, d'une façon courante dans le traitement des névralgies les 
plus diverses. 

Au point de vue du tube digestif, en 1901, DELHERM (!) montra l'action favorable du courant 
voltaique à haute intensité en séances nolon gées sur les algies abdominales, et, plus particu- 
lièrement, sur celles du carrefour et des plexus sympathiques abdominaux. 

Après un certain nombre de séances, les malades souffraient souvent de moins en moins et 
les résultats se maintenaient après la cessation du traitement. 

Depuis, l'application voltaïque ou volta-faradique nous a toujours donné satisfaction. Aussi 
nous estimons qu'elles doivent conserver leurs indications, en particulier chez des sujets sensibles 
qui supportent mal la diathermie. 


20 Lumière, infra-rouges, ulira-violels. — La chaleur radianle a aussi un pouvoir analgésique 
très marqué. Les infra-rouges, les rayons lumineux pénètrent assez profondément dans les tissus 
et favorisent le métabolisme, produisent de l'hyperémie momentanée (effet photo-électrique). 
Nous avons l'habitude de faire avec eux des séances longues allant jusqu'à une heure de durée, 
en ne dépassant pas une température de 40° sur la peau. | 

Ces moyens ont le gros avantage de pouvoir étre mis en pratique au lit méme du malade. 

Associés à la diathermie, ils en renforcent l’action et permettent d’obtenir une sédation 
plus rapide. Leur influence est telle sur les phénoménes cellulitiques sous-cutanés, qu’ils font 
dissoudre avec rapidité, que l'on ne peut se défendre de penser qu'en libérant ainsi la circulation 
cutanée sanguine et lymphatique, on améliore aussi la circulation profonde. 

Avec les ullra-violels, ауес la lampe à arc, nous pouvons faire sur la peau une 
révulsion durable, un érythéme graduable qui peut être trés intense; nous l'avons utilisé, dans 
plusieurs cas, avec bénéfice. Il se produit une hyperémie intense de la paroi costale, hyperémie 
qui dure deux jours et va en s’atténuant. Nous ne faisons que signaler ce procédé qui produit 


(! DELHERM. Bull. Société francaise d'Elecir., oct. 1901. 


La physiothérapie sédative des affections vésiculaires. 297 


de l'érythéme plus intense qu'un sinapisme, un rigollot dont on connaît l'excellente action sur 
les foies douloureux. L'érythéme peut être renouvelé une ou deux fois; on obtient une desqua- 
mation de la peau, mais sans aucune modification pathologique du derme. 

Avec la douche actinique de l'un de nous (Dausset), on obtient, sur la région hépatique, 
un passage intermittent d’un faisceau lumineux extrêmement puissant; cette alternance favorise 
la contraction musculaire, comme l'ont montré d'ArsonvaL et depuis Liver et BINET. L'effet 
photo-électrique est au maximum et la sédation obtenue est remarquable. 

Les rayons Bucky sont aussi générateurs d’érythéme et d’un érythéme bien plus durable 
que celui des ultra-violets et de la lampe à arc. Nous n'avons pas personnellement eu l'occa- 
sion d’employer ce procédé dans le traitement de cholécystites. DENIER (de La Tour-du-Pin) a 
cité des cas de crise vésiculaire qui ont cédé rapidement à la suite d'érythéme local au moyen 
des rayons Bucky. 


39 D'Arsonvalisalion. — Nous envisagerons, dans ce paragraphe : 
a) La diathermie; 


b) Les ondes courtes ou de trés haute fréquence. 


Diathermie. — La diathermie exerce une action sédative et analgésique telle que, dans 
l'ensemble, aucun autre courant ne semble la posséder à un pareil degré. Cette action, qui 
paraît due au courant lui-même, et être primitive, est bien connue, et, pour cette raison, la 
diathermie est utilisée comme antalgique dans les affections nombreuses et variées. 

A l'action antalgique se joint également une action antispasmodique nette sur la fibre lisse. 
En outre, les trains d'ondes électro-magnétiques successifs produisent dans le corps des courants 
réduits qui provoquent des résonances cellulaires, phénoménes tout à fait particuliers à la- 
diathermie et qui la différencient des autres modes d'application, comme les infra-rouges, par 
exemple. 

Quant à l'action calorifique si importante et qu'on peut graduer à volonté, elle s'accompagne 
de vaso-dilatation cutanée et profonde, phénoméne secondaire réflexe de l'organisme pour 
lutter contre l'érythémie, point essentiel. 

Les courants de haute fréquence développent cette chaleur là oü ils éprouvent de la résis- 
tance, c'est-à-dire dans l'épaisseur des tissus. Il s'agit là d'un phénoméne appelé par DELHERM 
et LAQUERRIÈRE ` Thermolhérapie inlerslilielle, qui n'est produit par aucun autre mode théra- 
peutique. | 

En somme, comme le remarque AtMAnD (de Vichy), la diathermie possède trois qualités 
essentielles pour lutter contre les états douloureux de la vésicule : elle est analgésiante, décon- 
gestionnante et révulsive sous la peau. 

La diathermie n'a pas seulement un effet thermique; des expériences de Konak, il ressort, 
en effet, que lorsqu'elle est appliquée à travers le foie et la vésicule biliaire, elle abaisse d'une 
maniére constante le taux du cholestérol sanguin; elle peut donc avoir une action préventive 
de la formation des calculs. 

Est-il préférable d'utiliser les appareils à ondes entretenues ou les appareils à ondes amor- 
ties ? AIMARD s’est toujours trouvé trés bien des appareils à ondes amorties. DENIER (!), qui 
a fait une étude comparative des deux appareils, a constaté, au cours de ses expériences, que 
l'élément spasmodique et les phénoménes douloureux ont résisté aux applications de fréquences 
élevées et ont cédé à celles non entiérement dépourvues de faradisation. 

A vrai dire, il ne semble pas que, jusqu'ici, on puisse dire qu'il convient d'utiliser tel mode 
plutôt que tel autre, tout en retenant cette opinion autorisée de p'AnsoNvar qu'il est préférable 
d'employer les appareils à ondes entretenues dans tous les cas où l'effet thermique est 
spécialement indiqué, en réservant l'emploi des ondes amorties aux symptómes desquels une 
action sur le sympathique ou le systéme glandulaire parait avant tout désirable. 

La diatherniie faite correctement avec des plaques appropriées est trés bien tolérée; il est 
à remarquer que les personnes, ayant un pannicule graisseux abdominal important, supportent 
moins bien les hautes intensités. (Nodules diathermiques de DAUSsET et Lucy.) 


(Di DENIER. Bull. de la Société française d'Electrothérapie el de Radiologie, mai 1927. 


298 Delherm et Dausset. 


Contrairement à une idée trop répandue el qu'il faul combattre, il ne convient pas de faire de 
fortes intensités. Nous insistons très particulièrement sur ce point. Tous les électrologistes sont 
d'accord avec AIMARD pour préconiser les intensités faibles de 1.200 à 1.800 mA. environ. Le 
sujet doit ressentir seulement une chaleur douce, progressive, agréable. La sensation de bien- 
être et de résolution doit être systématiquement recherchée et jamais dépassée. 

Bien entendu, cette donnée générale doit s’adapter à chaque cas particulier, et, en tous cas, 
il n’y a pas licu de tenir compte du milliampèremètre, mais seulement des sensations éprouvées 
par le malade. | 

Les inlensilés fortes sont nellemenl excitantes el vont contre le bul que l'on se propose d'alleindre 
qui est de combattre le spasme. Le repos aprés les applications favorise les sédations. 

Les séances peuvent étre quotidiennes au début et bi-hebdomadaires ensuite, et pour finir 
espacées. 

Il faut prévenir qu'une série de 15 à 20 séances est souvent nécessaire, surtout dans la péri- 
viscérite. Aprés une période de repos, on peut recommencer une nouvelle série. 


Ondes courles ou de lrés haule fréquence. — Ces ondes, nouvelles venues en thérapeutique, 
ont la plupart des actions biologiques de la haute fréquence, mais le mécanisme intime de leur 
effet paraît être dà à la résonance. 

Leur propagation est différente de celle de la diathermie ordinaire. Alors que cette dernière 
se transmet à travers la graisse, ce qui réduit considérablement l'effet diathermique en profon- 
deur, l'infradiathermie échauffe au maximum les viscéres, en particulier le foie. 

SCHLIEPHAKE a montré, en effet, sur les cadavres qu'aprés trois minutes de diathermie, la 
température de cet organe s'éléve de deux degrés. Sur le vivant, la méme action a été observée 
à l'aide d'une sonde duodénale : un degré avec la diathermie et un degré sept avec la trés haute 
fréquence. 

Les ondes courtes semblent donc théoriquement se montrer supérieures à la diathermie 
dans les applications profondes, d’après les expériences précitées. 


Nous expérimentons actuellement le courant d'AMYoT et BIZE, qui paraît nous donner 
de bons résultats contre les douleurs et contre les spasmes. 


49 Radiothérapie. — Avec LAQUERRIERE, nous avons utilisé avec succés la radiothérapie (!) 
moyennement pénétrante en application par deux portes d'entrée : une antérieure, une posté- 
rieure, en ayant soin de déborder largement la zone douloureuse. 

La radiothérapie agit sur l'inflammation du tissu conjonctif et sur la lymphangite qui, 
d'aprés LENNANDIER, devenue acide, agit. chimiquement sur les nerfs comme un caustique. 

Les rayons X détruisent le tissu conjonctif néoformé qui engaine les vaisseaux et les nerfs; 
ils agissent également sur les adhérences plus anciennes, comme ils font sur les chéloides, sur 
les tissus fibreux, par exemple. Il en résulte une action sédative sur les plexus et les nerfs sympa- 
thiques abdominaux endoloris. Enfin, la partie des rayons qui s'amortit dans la peau sur les 
projections des douleurs viscérales, sur les « dermatoses », agit vraisemblablement comme peuvent 
le faire les injections antalgiques intradermiques. 

Nous utilisons la radiothérapie en cas d'échec de la diathermie, mais nous pensons qu'elle 
peut parfaitement lui étre associée. L'alternance des deux nous a paru donner des résultats plus 
rapides et meilleurs. 

AIMARD, LEDOUX-LEBARD, qui ont utilisé la radiothérapie confirment nos résultats. 


III 


Quels sont les résultats obtenus dans les divers cas de crises douloureuses ou d'états doulou- 
reux hépato-vésiculaires ? 
Ce sont les points que nous allons maintenant rapidement passer en revue. 


(OI Paris Médical, 20 avril 1920. — Bull. Société Radiologie, juin 1930. 
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10 Syndrome paroxystique : colique hépatique, le malade est en crise aiguë. 


En général, on ne demande que peu de chose à la physiothérapie, qu'il s'agisse de colique 

calculeuse ou de cholécystite sans calcul. 

Cependant, la chaleur est un moyen calmant de premier ordre. Gees électriques, 
cataplasmes, bains de lumière locaux, infra-rouges, sont chaque jour utilisés. La glace a donné 
des succès là où le chaud avait échoué. 

Dans un cas de colique lithiasique, nous avons, par la diathermie, en séance répétée deux 
fois dans la journée, calmé la crise en facilitant probablement l'expulsion du calcul, comme 
nous l'avons fait pour la colique néphrétique. Mais on aura recours, surtout, au maillot humide 
du tronc (renouvelé toutes les heures) qui produit un léger cedéme de la peau, avec inhibition 
des filets nerveux; l'effet analgésiant peut étre comparé à celui qu'on obtient par une injection 
loco dolenti. 

L'injection de morphine demeure ici, bien entendu, le reméde souverain; il y a cependant 
des crises à répétition pour lesquelles il serait dangereux de reprendre les injections de morphine, 
et c'est dans ces cas-là que l'on peut avoir recours, avec bénéfice, aux seuls moyens physiques 
que nous venons d'énumérer. 

Pour éviter de nouvelles crises, le massage abdominal, l'exercice physique, la gymnastique 
respiratoire, toutes pratiques facilitant le métabolisme et régularisant la circulation doivent 
étre mises en ceuvre. C'est là un róle extrémement important de la physiothérapie. 


2° Signes douloureux dans les syndromes hépato-vésiculaires frusles. 


I. Tantót le médecin se trouve en présence des signes douloureux post-prandiaux tardifs 
siégeant au creux épigastrique, avec irradiation dorsale et scapulaire, avec ou sans vomisse- 
ment, et que l'on classe sous le nom de Dyspepsie iniliale des lilhiasiques. 

Les infra-rouges, associés à la diathermie, donnent, en pareil cas, des résultats excellents 
(infra-rouges, en séances d'une heure et plus, diathermie en faible intensité). 


II. Dans une catégorie voisine, on peut classer les migraineux avérés présentant une 
douleur vive, localisée, spontanée ou provoquée à la vésicule et qui présentent une augmentation 
de la bilirubinémie, et de la cholestérinémie (ROUZAUD). | 

Les résultats obtenus sont, dans ces cas, trés intéressants. 

Aprés quelques séances de diathermie, on voit réguliérement, dit AIMARD (!), disparattre 
cette douleur en méme temps que se produisent des débâcles intestinales et que les accès migrai- 
neux disparaissent. 

Chez ces « éréthiques vésiculaires », la cure de Vichy, parfois difficile à faire tolérer, était 
appliquée parallélement et sans aucun incident. 


III. A rapprocher de ces cas frustes, les sujets présentant des manifeslalions douloureuses, 
qui, au premier abord, ne paraissent pas en rapport avec le foie et la vésicule et qui ne peuvent 
se présenter sous forme d'algie rhumalismale, de névralgie de l'épaule du membre supérieur droit 
el qui résistent à tous les traitements. 

Avec le Dr LEVERE (de Nice) nous avons publié quelques cas (?) où nous fümes mis sur la 
piste du vrai diagnostic par la présence dans le sang d'un excès de cholestérine. 

Nous avons combattu ces troubles par des applications de diathermie en disposant une 
plaque sur la région hépato-vésiculaire; nous avons pu, soit guérir rapidement nos malades, 
soit obtenir des résultats trés satisfaisants. En mème temps, la cholestérine descendait dans 
un cas, par exemple de 3 gr. 10 à 1 gr. 75. 


(!) France Médicale. 10 décembre 1921. 
(?) Troisième Congrès Inlern. de Radio, juillet 1931. Gazelle des Hópilaur, février 1932. 
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Les mêmes moyens réussissent dans les cholécystites qui se manifestent sous forme de 
bronchite, simulant l’angine de poitrine, la tachycardie paroxystique (LAURENT). 


IV. Dans les cas frustes, où le diagnostic peut être difficile entre une affection de la vésicule 
el l'ulcére du duodénum, si la douleur, dit AIMARD, cède à une demi-heure d'application de diather- 
mie, elle est d'origine vésiculaire; cette même médication est, en effet, le plus souvent inopé- 
rante dans l'ulcére du duodénum. Roger GLENARD (1), AIMARD (°) pensent méme qu'une douleur 
siégeant au carrefour cystico-duodénal qui céde à une série de six applications est d'origine vési- 
culaire. Dans un certain nombre de cas d'échecs de la diathermie, le diagnostic de lésion vési- 
culaire adopté d'abord peut étre révisé; il s'agissait d'ulcére duodénal. 


3o Syndromes douloureux du cholécysle. 


I. Les agents physiques sont peu efficaces chez les obéses ágés, chez qui la vésicule biliaire 
augmentée de volume, est un ballani de cloche; il en est de méme dans les vésicules scléreuses, 
la cholécyslile aigüe avec angiocholite et ictére (ROUZAUD et AIMARD). 


II. Les calculs du cholédoque peuvent être justiciables des méthodes antalgiques et anti- 
spasmodiques, il en est de méme de la slase vésiculaire mécanique par péricholile plaslique. 


III. La diathermie agit favorablement dans ce cas oü le spasme joue un róle; on peut, au 
besoin, faire deux séances par jour, on peut faire alterner ces séances avec des applications 
d'infra-rouges et l'on obtient souvent une sédation remarquable. 


IV. Dans l'ileus biliaire, on ne peut, avec le Pr CHAUFFARD, que proscrire le lave- 
ment électrique qui augmente le spasme, mais on peut faire appel aux méthodes sédatives. 


V. La cholécystite subaigué ou chronique est l'indication de choix. Ici, la douleur est consti- 
tuée par une lourdeur vésiculaire réveillée par les mouvements et la pression, avec crises de 
véritables coliques hépatiques. Le sujet se plaint de troubles digestifs, son teint est terreux, il 
maigrit. | 

Quand ces malades effectuent une cure thermale, la diathermie augmente la tolérance 
vésiculaire (ROUZAUD et AIMARD), et elle permet même de traiter des malades à vésicule très 
irritable, et de suivre régulièrement leur cure san$ avoir à craindre les réactions que l'on obser- 
vait régulièrement avant son emploi. Il en résulte que le « délai d'envoi » des malades à la 
station thermale, aprés une crise de colique hépatique, et qui était au minimum de six à huit 
semaines, doit pratiquement disparaître. 

Ces cholécystites subaigués ou chroniques, avec ou sans lithiase, sont, en général, de longue 
durée; elles résistent au traitement; elles récidivent souvent. Aussi, paraît-il nécessaire de faire 
de temps à autre, dans certains cas, des cures de consolidation et d'assurance contre le retour 
offensif de la maladie. AIMARD, dés 1921, a démontré toute l'importance qu'avait la diathermie 
pour prévenir ou réduire les réactions douloureuses de la vésicule biliaire, et, devant les résultats 
acquis, l'emploi de la diathermie s'est considérablement développé partout. Nous estimons, 
avec AIMARD, que la diathermie ne constitue pas un traitement spécifique de la lithiase biliaire 
ou de la cholécystite inflammatoire, mais, sous le couvert d'une sédation vésiculaire remarquable, 
elle permet aux traitements pathogéniques médicamenteux et hydrominéraux d'agir dans un 
sens curatif. 

Le fait est maintenant universellement accepté et reconnu depuis les travaux d’AIMARD 
et de Rouzaup, de Hirscx (Berlin) (°), d'OLAGNoN (*), de DILLENSEGER (3). 

Nous avons personnellement (*) étudié l'action de la diathermothérapie dans les diverses 
manifestations douloureuses : plexalgies iliaques gauches, solarites, ccelialgies sur les péricholites 


(1) Roger GLENARD, 16° Congrès de médecine. 

(3) AIMARD, Revue médicale, 1923, janvier. 

(°) Wien. Med. Woch. 1925. 

(*) Bull. Soc. Elect. 1925. 

( Bull. Soc. Elect. 1931. 

(^ DELHERM et LAQUERRIERE. Journal Méd. Frang., avril 1925. 
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droites, etc., et nous en avons obtenu, dans bien des cas, des résultats excellents. Nous avons 
pu suivre plus particuliérement, dans ces derniéres années, 33 cas de cholécystite, avec ou sans 
adhérences, dont quatre seulement ne furent pas modifiés, un légérement amélioré, deux trés 
améliorés et neuf étaient bien à la fin du traitement. Les crises avaient disparu ou étaient deve- 
nues trés rares et de faible intensité. Les douleurs avaient également cessé ou ne se reprodui- 
saient que très atténuées. П en était de même de la constipation, phénomène plus difficile à 
réduire. L'état général était heureusement modifié. Huit de ces malades ont été revus, dont 
cinq, deux, trois et même six ans après la diathermie sans rechute; un avait eu une rechute 
presque immédiate, et était bien de nouveau; les autres continuaient à bien aller. 

Les autres médications physiques peuvent être également combinées avec la diathermie 
ou encore lui être substituées, en particulier le courant voltaïque. 

Le courant vollaïque réussit parfois dans des cas où la diathermie échoue ou est mal supportée 
car il y a des cas où elle semble exagérer la douleur. Son action très sédative est plus douce que 
celle de la diathermie. 

П convient davantage à certains malades trés sensibles; enfin, son action sur la consti- 
pation nous a paru nettement plus active que celle de la diathermie. 

Il y a longtemps, du reste, que DELHERM et LAQUERRIERE ont montré, avec ou sans asso- 
ciation des faradiques, l’action bienfaisante, sédative sur les douleurs du plexus et rééducative 
de la fonction intestinale. Les courants alternatifs à fréquence variable d’Amyot et BIZE 
paraissent également indiqués pour lutter contre ce symptôme. 

Enfin, la radiothérapie est une ressource que nous avons été les premiers à préconiser avec 
LAQUERRIÈRE et sur laquelle nous insisterons davantage au chapitre suivant. 


49 Douleurs et périviscérile posl-opéraloires. 


D'après les statistiques, et en particulier celle du professeur HARTMANN et PETIT-DUTAILLIS, - 
l'intervention ne donne malheureusement pas les résultats attendus dans les deux cinquiémes 
des cas. Aussi, de nombreux malades, les laissés pour comple des grands lailleurs, deviennent 
justiciables des méthodes sédatives, pour les troubles digestifs qu'ils présentent, leurs douleurs 
sourdes, permanentes, la formation d'adhérences qui constituent la périviscérite du carrefour 
sous-hépatique, et contre lesquels des interventions réitérées ne peuvent rien parce que les 
adhérences se reproduisent trop souvent avec une constance désespérante. 

DELHERM, SAVIGNAC, MonEr-Kanw (!) ont rapporté, dans un travail récent, les résultats 
obtenus dans 78 cas opérés antérieurement et qui comprennent des périviscérites à localisations 
variées. Dans l'ensemble, ils ont eu 20 guéris (25 0/0), 39 améliorés (50 0/0), 19 stationnaires 
(25 0/0), soit grosso modo 75 0/0 de succès et 25 0/0 de guérisons cliniques chez des malades 
ayant subi une ou plusieurs interventions. 

Les anciens opérés de la vésicule ont ressenti les bons effets de la diathermie sur les crises 
douloureuses qui s'atténuaient considérablement ou bien disparaissaient, sur les vomissements 
et les nausées, sur la constipation, sur les douleurs, plus particuliérement sur les douleurs parié- 
tales et la douleur plexalgique. | 

Il faut bien avertir les malades qu'une série de 20 applications est nécessaire pour juger 
de l'action du procédé, et qu'il est inutile de s'y soumettre si l'on ne veut pas faire ce qui est 
indiqué. Bien entendu, des séries de consolidation sont à prévoir ultérieurement. 

Les infra-rouges et en particulier le courant vollaique peuvent également étre utilisés dans 
les mémes indications que celles énoncées dans le chapitre précédent. 

Dans certains cas plus rebelles, on n'arrive à un résultat qu'avec la radiothérapie. En cas 
d'insuccés on n'est donc pas désarmé. 

Nous avons soigné quinze cas de périviscérites diverses par la radiothérapie et nous avons 
eu quatre améliorations, huit trés grosses améliorations ou disparition des phénomènes doulou- 
reuX, trois échecs. En ce qui concerne particuliérement la périviscérite cholédocienne et péri- 
duodénale, nous avons pu grouper six cas qui, tous, ont été favorablement influencés. AIMARD - 
a observé des résultats comparables. 


(DI GASTON Dunaxb et DELHERM. — Presse Médicale, 19 janvier 1929, 


е 


302 Delherm et Dausset. 


90 Fausses adhérences. 


L'un de nous (DaussET) a souvent attiré l'attention sur les fausses adhérences, les fausses 
cholécystites. Pendant des mois, le malade opéré ou non souffre de la région vésiculaire. On le 
palpe profondément et il souffre par les procédés les plus différents. Mais, si l'on prend, entre 
le pouce et l'index un pli de sa peau, et qu'on fasse rouler l'un sur l'autre les volets de ce pli, 
on provoque une douleur beaucoup plus vive et l'on peut sentir des nodosités ou des crépitations. 
Cette cellulite, qui simule si souvent des affections hépato-vésiculaires, est extrémement fré- 
quente. Elle guérit trés vite sous l'influence du massage (massage de la peau et vibrations), 
ou sous l'action des infra-rouges, en séances longues, de la douche hépatique. 

La cellulite peut, du reste, coincider avec l'inflammatoin vésiculaire ou étre méme provo- 
quée par elle. Il faut connaître ce symptôme contre lequel nous sommes parfaitement armés. 
Il est fréquent, aprés les opérations vésiculaires; la stase lymphatique se concentrant autour 
des cicatrices qui deviennent profondément empatées ct douloureuses, 


CONCLUSIONS 


Les agents physiques ont une action sédative des plus importantes dans le traitement des 
affections hépato-vésiculaires. 

Ils modifient la circulation tnira-hépalique, en provoquant l'hyperémie, grâce au balance- 
ment circulatoire qui facilite la circulation porte. 

Ils diminuent /a douleur profonde en provoquant des réflexes inhibiteurs ou dynamogénes 
par l'intermédiaire des extrémités nerveuses du dermatome. 

Ils modifient l'équilibre éleclroionique des cellules hépato-vésiculaires. 

Ils paraissent provoquer la diminution du cholestérol sanguin, fait particulièrement impor- 
tant pour les maladies qui nous occupent. 

Ils ont un effet lysant des tissus cicatriciels profonds (adhérences). 

Leur róle prévenlif est des plus importants. 


Ces divers modes d'action sont mis en œuvre, comme adjuvants d'autres traitements, dans 
de nombreuses affections douloureuses hépato-vésiculaires ou comme traitement principal. 


Dans la crise aigué de colique hépalique les maillots, les cataplasmes de boue, les infra-rouges, 
la diathermie, aident ou suppléent l'injection de morphine. 

Dans les cas frusles avec douleur brachiale, migraine, douleur ressemblant à celle de l'ulcére 
duodénal, etc.; la diathermie transhépatique, la douche hépatique, l'érythéme localisé à la région 
du foie sont des moyens trés précieux; et souvent c'est l'ellicacité du traitement physique qui 
fait le diagnostic. 

Pour diminuer le volume des fotes gros el douloureux, rien ne vaut la douche hépatique qui 
a une action presque immédiate. 

Les cholécysliles subaigués el chroniques constituent l'indication de choix. La diathermie ici 
est le traitement principal, soit qu'elle vienne renforcer ou faciliter l'action des eaux minérales, 
soit qu'elle mette, grâce à des séries répétées, le foie et la vésicule en état de meilleur fonctionnement. 

Le courant continu, la galvano-faradisation, améliorent également les fonctions inleslinales et 
calment les douleurs. 

Les douleurs des périviscériles posl-opéraloires sont justiciables de la diathermie, des infra- 
rouges, mais également des rayons X. Le massage profond est aussi un excellent procédé. 

La cellulile de la paroi, qui accompagne si souvent ou méme qui simule les cholécystites, 
guérit trés rapidement par le massage et les infra-rouges. | 

Les contre-indicalions sont peu nombreuses. Il est certain que les agents physiques, s'ils calment 
momentanément les douleurs, ne peuvent avoir aucune action curatrice sur les vésicules scléreuses, 
sur celles qui sont bourrées de calculs; sur les vésicules en battant de cloche; ou encore sur 
l'angiocholile avec ictére. 

Il n'en reste pas moins un vaste champ d'action pour la physiothérapie qui a été si bien étudiée 
par les médecins de Vichy, spécialisés dans le traitement des maladies hépato-vésiculaires; et par 
AIMARD en ce qui concerne la diathermie, traitement classique à l'heure actuelle des vésicules 


douloureuses. 


LE LAVEMENT ELECTRIQUE 


INDICATIONS — TECHNIQUE — INTERPRETATION DES RESULTATS 


Par MM. DELHERM et CODET (P.-H.) 


Le lavement électrique constitue une thérapeutique d'u urgence dont l'action indiscutable 
provoque dans les cas favorables l'exonération des matières et des gaz. 

C'est un mode d'action souvent très efficace dans l'occlusion et l'obstruction intestinales. 

Le courant électrique agit au niveau méme de la paroi intestinale par l'intermédiaire d'un 
lavement d'eau salée. 

Le courant galvanique a pour effet d'augmenter la tonicité et l'excitabilité musculaire de 
l'intestin. 

L'eau salée injectée exerce une action mécanique de désagrégation des matières fécales à 
laquelle s'ajoute l’action médicamenteuse des solutions hypertoniques chlorurées. L'action du 
chlorure de sodium par voie intrarectale, mise en évidence par GossET, BINET, PETIT-DUTAILLIS et 
SOUPAULT, à la suite des travaux de HADDEN et Orr, remet à l’ordre du jour le lavement électrique. 

Il est bien entendu que le lavement électrique ne doit pas être systématiquement appliqué 
dans fous les cas d’occlusion intestinale. Il faut, au préalable, porter le diagnostic de nature et de 
siège de l'affection. Il ne faut jamais apporter un retard préjudiciable à l'acte chirurgical dans 
les cas d’occlusion absolue. 

Son application douloureuse, l'appareillage (méme très réduit) qu'il айгай, son efficacité 
plus ou moins certaine, dans les cas où son application reste discutable, les échecs enregistrés 
dans les cas où il est formulé in eziremis, les progrès de la chirurgie, telles sont les considérations 
qui ont fait tenir par trop à l'écart le lavernent électrique. 

Il nous semble, cependant, que cette méthode thérapeutique, qui permet d’enregistrer d’excel- 
lents résultats, ne doit pas être abandonnée. 


INDICATIONS DU LAVEMENT ÉLECTRIQUE 


Thérapeutique d'urgence connue depuis longtemps, nous devons à BoubET (1884) l'application 
pratique du lavement électrique dont BERGONIÉ, DELNERM et LAQUERRIÈRE, LEJARS, ZIMMERN 
et quelques autres ont depuis lors précisé la pratique et les principales indications. 


]. — OCCLUSION CHRONIQUE 


Dans l'occlusion chronique, l'obstruclion intestinale, le lavement électrique donne de remar- 
quables résultats, à condition toutefois d'étre administré sans retard. Il arrive, en effet, que la 
musculature intestinale ait été rendue atone par suite de purgatifs variés. Le médecin traitant 
doit appeler l'électrologiste dés que, chez ces malades, un premier purgatif est resté sans effet et 
que l'arrét des matiéres et des gaz persiste. 


a) lléus dynamique primitif. 


Ce syndrome est le plus souvent observé chez les vieux constipés chroniques, chez certains 
nerveux (paraplégiques, myopathiques, P. G., aliénés), où l'obstruction est fréquemment provoquée 
par un fécalome. Le lavement électrique donne dans ces cas les meilleurs résultats et y trouve son 
indication la plus favorable. 

Toutefois, il y aura lieu, par la suite, de vérifier 1 intégrité des cólons par lavement baryté, 
si l'évacuation intestinale a été obtenue. 
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b) Néoplasmes des célons. 


Il convient, en effet, de ne pas perdre de vue la fréquence des néoplasmes du gros intestin. Il 
est de toute nécessité d’en porter le diagnostic et de ne pas entraver l’action du chirurgien. 

Si le malade est opérable, on peut tenter l'administration d’un lavement électrique. On peut 
ainsi provoquer l'évacuation du segment colique distal, favorisant dans une certaine mesure l'inter- 
vention chirurgicale. La séance sera de courte durée et de faible intensité. La solution chlorurée 
exercera en outre une action favorable sur l'intoxication intestinale et sur l'état général du malade. 
Dans aucun cas, l'acte chirurgical ne doit étre retardé, dés qu'il est jugé nécessaire. 

Si, au contraire, le malade est inopérable, si l'occlusion résiste à toute médication, on aura 
néanmoins recours au lavement électrique, mais en faisant toutes réserves. 


c) Le lavement électrique donne de bons résultats dans les crises d’occlusion ou de subocclu- 
sion intestinale chez les malades atteints d’entéro-colile ou de dysenterie, à la condition d'éviter 
des applications prolongées et l'emploi d'intensité trop élevée dont l'action serait néfaste. 

Dans les cas de constipation opiniátre, si un premier lavement ne provoque pas l'exonération 
des matiéres et des gaz, on peut étre amené, sans inconvénients, à renouveler les séances plusieurs 
fois dans les 24 heures. En général, il convient de ne pas dépasser trois applications, en un jour, 
en ménageant au malade un intervalle de repos suffisant (3 ou 4 heures). 


1. — OCCLUSION AIGUE 


Le lavement électrique donne des résultats plus inconstants au cours de l'occlusion aigué. 

Néanmoins, ainsi que le conseille LEJAns, le lavement électrique doit constituer une médication 
d'épreuve systématique, trés précoce, qui décidera, d'aprés les résultats obtenus, de l'intervention 
chirurgicale. BEAU rappelle que, dans la pratique commune, on n'utilise le lavement électrique 
ni assez souvent, ni assez tôt. 

En effet, malgré la gravité des symptómes locaux et généraux au cours de l'occlusion intes- 
tinale aigué, le lavement électrique doit toujours étre tenté. Il peut agir favorablement sur les 
phénoménes spasmodiques surajeutés à une obstruction stercorale ou à un néoplasme et modifler 
des iléus mécaniques. Plus rarement, il est vrai, il peut parvenir à réduire un étranglement,une inva- 
gination, un volvulus. Son application est donc toujours justiflée, mais le chirurgien demeure en 
quelque sorte dans l'expectative armée (DELHERM et MonEL-KAHN). 

Le lavement électrique trouve au contraire une indication plus favorable au cours des iléus 
réflexes : iléus par inlozicalion (coliques de plomb, alcaloïdes : morphine, opium); par calculs (cholé- 
doque, bassinet, uretére); iléus paralylique post-partum. 

Mais une indication toute particuliére est réalisée par les occlusions aigués post-opéraloires que 
l'on enregistre trés fréquemment aprés les interventions chirurgicales intéressant le tractus intes- 
tinal ou l'abdomen en général. En raison du traumatisme péritonéal auquel s'ajoute peut-étre 
l'anesthésique, il est fréquent que l'évacuation des féces se fasse difficilement. Si au bout de quelques 
jours le cours des matiéres n'est pas rétabli, si les lavements simples ou médicamenteux, si les 
lavements laxatifs ont échoué, il faut, sans retard, administrer un ou plusieurs lavements électriques. 
On évitera ainsi l'apparition de troubles généraux graves qui surviendraient rapidement. 

Cette maniére de procéder nous a donné personnellement les meilleurs résultats sur une série 
de malades de l'Hôpital de la Pitié. Il s'agissait d'occlusions aprés laparotomies (cholécystecto- 
mies, gastro-entérostomies, césariennes, hystérectomies), appendiceciomies, hernies opérées. 

Il est évident, par contre, que le lavement électrique demeure sans effet sur les brides péri- 
tonéales et les adhérences post-opératoires que le courant galvanique ne peut en aucun cas modifier. 

Chez le nourrisson et le jeune enfant, la cause la plus fréquente de l'occlusion n'est autre que 
l'invaginalion inleslinale. Étant donné la rapidité avec laquelle apparaissent chez le jeune sujet 
les phénomènes de sphacèle intestinal, il faut procéder dans le plus bref délai à l'administration 
du lavement électrique qui donne de trés bons résultats. 


CONTRE-INDICATIONS DU LAVEMENT ÉLECTRIQUE 


Toute collection inflammatoire de l'abdomen constitue une contre-indication formelle du lave- 
ment électrique. On doit rigoureusement s'abstenir chaque fois qu'une appendicile, en parti- 
culier, peut étre suspectée ou encore lorsque peut étre incriminée une affection du petit bassin 
(salpingite, notamment). П convient d'éviter toute man«uvre traumatique risquant de provo- 
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quer une rupture de l'intestin (DELHERM et LAQUERRIERE). L’occlusion post-opératoire dans les 
cas de hernies récemment opérées ou réduites ne constitue pas une contre-indication absolue, 
ainsi qu'ont pu le démontrer LACAILLE, DELHERM, MOREL-KAHN, DE BRANCAS. 


L'asthénie cardiaque, la phase ultime de la stercorémie sont de grosses contre-indications, mais 
l’état particulier de chaque malade décide ou fait repousser l’application du lavement électrique. 


TECHNIQUE 


~ 


L'appareillage nécessaire à l'administration d'un lavement électrique est simple. Il consiste 
en une boîte portative de piles (ou d'accumulateurs) pouvant débiter 100 milliampéres sous 40 volts. 
П existe également des appareils à lampe, directement branchés sur le secteur. Un milliampére- 
mètre, un rhéostat, un renverseur de polarité permettent le contrôle de l'utilisation du courant. 
Deux électrodes sont reliées à l'appareil par deux fils souples, du modéle habituel. 

L'une de ces électrodes, destinée à étre introduite dans le rectum, est constituée par une sonde 
métallique, isolée par du caoutchouc ou de l'ébonite, comportant un embout extrarectal sur lequel 
s'adapte un des fils reliés à la batterie. La sonde primitive de Boupkr, rigide, a été remplacée par 
des sondes souples, munies de collerettes ou de manchons pneumatiques s'opposant à l'issue de 
l'eau hors du rectum (DELHERM et LAQUERRIERE, BLRGONIÉ). Ces modèles, d'un usage 
plus pratique, sont préférables. 

La seconde électrode, indifférente, est constituée par une large feuille métallique, recouverte 
de feutre, qu'aprés avoir imbibée d'eau tiéde, on place sur l'abdomen. 

Le lavement proprement dit est une solution d'eau bouillie tiéde, dans laquelle on a 
fait dissoudre du CI Na. Le taux de la solution doit étre de 7 à 10 0/0. On prépare de 
5 à 10 litres d'eau salée. Un bock à injection de 2 litres est placé à un métre au-dessus du plan du 
lit du malade. Le tuyau du bock est relié à l'électrode intrarectale au travers de кане l'eau 
injectée s'écoulera dans le cadre colique. 

Pour l'administration du lavement, si le malade est mobilisable, il y a avantage à le placer 
en travers du lit, de telle sorte que le siège affleure le bord du lit. Dans le cas contraire, 
il conservera sa position longitudinale et son siège, relevé, reposera sur un bassin plat. Alèze et 
toile imperméable protégeront le lit. L’opérateur place ses instruments à portée de la main; un 
aide maintient en place la sonde rectale. ` 

On fait tout d'abord pénétrer un litre à un litre et demi d'eau dans le gros intestin. Puis, on 
relie la batterie à la sonde rectale; l'eau salée devient ainsi pôle actif; on fait alors passer le 
courant en atteignant par paliers progressifs le maximum de l'intensité supportable, que 
l'on prolonge pendant 5 à 10 minutes environ. (Nous ne pensons pas qu'il y ait intérêt à user 
de trop fortes intensités, en dépassant 15,20 millis). On fait ensuite progressivement décroitre 
l'intensité jusqu'à О milli, on inverse la polarité, pour revenir encore au maximum de l'intensité 
tolérable. La durée totale de l'application du lavement électrique est de 20 minutes. Pendant 
toute la durée de la séance, les côlons doivent être constamment remplis d'eau salée, d’où la néces- 
sité de préparer à l'avance une quantité assez abondante d'eau bouillie tiède. 

Il n'y a aucun avantage à faire de brusques interruptions de courant. Cette technique, très 
douloureuse, est sans effets sur les fibres de l'intestin, quoiqu'elle exerce un rôle de massage des 
muscles de la paroi abdominale (BEAU). 

Par contre, il est extrèmement utile d’associer au lavement électrique les radiations thermo- 
lumineuses, effectuées au cours même de la séance et dont on a avantage à faire encore de nouvelles 
applications dans les heures qui suivent. 

Il est bon de savoir que le lavement électrique ne provoque pas toujours une débâcle immé- 
diate. Celle-ci peut apparaître à la fin de l'irrigation colique, mais très souvent l'exonérése des 
matières ne se produit qu'au bout d'un certain temps. En général, au cours de la séance, l'émis- 
sion de gaz, le rejet d'une eau salie, chargée de particules fécales sont des signes en faveur d'une 
évacuation intestinale prochaine; on constate un soulagement du malade. 

Si l'évacuation tarde à se faire, on peut faire une ou plusieurs nouvelles séances, si l'état général 
et local du malade le permet. En laissant un intervalle de repos suffisant de deux ou trois heures, 
on peut faire au besoin deux ou trois applications en 24 heures. 

Il arrive qu'au cours du lavement l'intestin demeure atone, le malade ne ressent aucune 
colique ou bien ces coliques ne sont suivies d'aucune élimination de féces. Dans ce cas, le pronostic 


est réservé. On voit alors les douleurs augmenter, l'état général empirer. П faut, sans retard, appeler 
le chirurgien. 
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ESSAI D'INTERPRÉTATION 


Le lavement électrique a une action tres efficace et beaucoup plus complexe qu'il ne peut 
seinbler tout d'abord. 

Il agit mécaniquement : 

lo Par action du courant galvanique sur les muscles de Pintestin dont il augmente la tonicité 
et l’excitabilité ; 

29 Par l'action mécanique proprement dite de désagrégalion par l'eau injectée sous la 
pression du bock (Brau). Il s'y ajoute de plus une action directe sur la musculature abdo- 
minale (DELHERM et LAQUERRIÈRE). 

Il constitue, en outre, une médicalion hy perchlorurée très active, dont HAppEN et Orr, GOSSET, 
BINET, Perir-DurairLis, ont souligné l'importance. L'hypochlorurémie est, en effet, constante 
au cours des occlusions intestinales et semble liée à la stercorémie. SouPAULT, signalant ce fait, 
a rapporté récemment les excellents résultats obtenus par l'administration de solutions hyper- 
toniques de CI Na au cours des occlusions ou obstructions post-opératoires. Le chlorure de sodium, 
absorbé au niveau de la muqueuse intestinale, rétablit un équilibre humoral déficient. De plus, 
la rechloruration favorise l'élimination azotée et exerce une action trés certaine et trés favorable 
sur le péristaltisme intestinal (JEANNENEY, SOUPAULT). à 

Beau fait à juste titre remarquer que, lors du passage du courant continu, quand la sonde 
est reliée au pôle négatif, on introduit par électrolyse une grande quantité d'ions Cl à travers, 
la muqueuse rectale. Ces ions introduits au niveau mème de Vintestin seront facilement retenus 
pour la neutralisation des toxines, en tenant compte de l'hypothèse de Habben et Orr, d'apres 
laquelle le CI Na circulant serait retenu au niveau de Pintestin pour la neutralisation des toxines 
intestinales, particulièrement abondantes au cours de locclusion intestinale. 

Il semble donc que le lavement électrique agisse comme une véritable medication hyper- 
chlorurée, par absorption et par électrolyse. 


CONCLUSIONS 


Les heureux résultats que permet d'obtenir le lavement électrique dans un trés grand nombre 
de cas d'occlusion ou d'obstruction intestinale, dans la constipation opiniàtre; les succès enregis- 
trés aprés.son application au cours des occlusions aigués post-chirurgicales, nous paraissent mériter 
l'attention des médecins. 

L’action mécanique du courant électrique, jointe à son action médicamenteuse (médication 
hyperchlorurée) justifie à tous égards son application plus fréquente. Elle ne comporte, en outre, 
aucun danger pour le malade à la condition de s’entourer de précautions techniques indispen- 
sables et de s'assurer de la collaboration éventuelle d'un chirurgien. 


(Communication au IIIe Congrès International de Radiologie. — Paris, Juillet 1931.) 


TRAVAIL DE LA CLINIQUE CHIRURGICALE DE LA SALPÉTRIERE (Pr GossET) 
(CONSULTATION DES MALADES DU TUBE DIGESTIF). 


LES SIGNES RADIOLOGIQUES DUODÉNAUX 
DES MALADIES DU PANCRÉAS 


Par MM. 


René A. GUTMANN et R. JAHIEL 


Médecin des Hôpitaux de Paris Attaché médical 


Les signes radiologiques des tumeurs du pancréas ont été l’objet d'assez peu de travaux. Encore 
s'agit-il surtout de kystes qui, pouvant atteindre des tailles considérables, provoquent des défor- 
mations marquées des viscères voisins. 

On a surtout étudié les modifications du corps gastrique : refoulement à gauche de la pelile 
courbure dans les tumeurs développées en haut vers le petit épiploon (SCHLESINGER (!), STIERLIN, 
У. Repwitz(?), BORELLI (3), pouvant aller jusqu'à une véritable biloculation (BUFFALINI (4), Minizzi(5), 
empreinte sur la grande courbure (SCHLESINGER, ASSMANN (*), pouvant elle aussi aller jusqu'à une 
biloculation (GRANDMAISON (7), ALTSCHUL (9), et méme jusqu'à une compression gastrique de bas 
en haut, telle qu'elle supprime radiologiquement la grande courbure et rend la petite courbure 
convexe (Minizzi). Оп a observé, en cas de tumeurs pancréatiques recouvertes par l'estomac, une 
lacune centrale (STIERLIN (?). 

Du côté de l'antre, on a décrit des amincissements de la région pylorique, donnant des aspects 
analogues à ceux du cancer prépylorique de la grande courbure, et parfois méme, dans des « cancers 
du pancréas à forme gastrique a, des signes cliniques (Panisor, Pic el ToLor) et des manifestations 
radiologiques (Вооспот et RavauLbr (1) de sténose du pylore. 

On a aussi, plus rarement, indiqué des signes coliques. AIMÉ (!), par exemple, insiste sur le 
manque de réplétion localisée du cólon transverse, dà à un spasme provoqué par un cancer du corps 
ou de la queue du pancréas. 

On trouvera d'autres de ces faits rapportés dans le volume d'OBERLING et GUERIN sur le 
Cancer du Pancréas (13). 

Les modifications du duodénum sont bien plus rarement notées et il est frappant de voir, dans 
la plupart des observations où l'on est amené à discuter par exemple le diagnostic d'un ictére chro- 
nique, combien Vargument radiologique est rarement invoqué. Pourtant, nous allons le voir, les 
renseignements qu'il donne sont parfois d'un grand intérêt. 


(!) In G. HERNHEISER. Sur les manifestations radiologiques des maladies du Pancréas, Mediz. Alin, 1922 
n? 8, p. 233 (contient une bibliographie importante). 

(3) V. HEpwiTz. Remarques et constatations dans deux cas de kystes du pancreas. Arch. f. Alin. Chir., tome 140, 

. 901. | 

à (3) BonErLLr. Contribution radiologique à l'étude du pancréas, Radiologia Medica, septembre 1927, p. 311. 

($) BUFFALINI. Rapports interviscéraux dans le diagn. de siège des tum. abd., Arch. Ital. de Chir., 1929, 
fasc. 3, Mars 1929, p. 281. 

(5) Minizzi. Diagnostic des tumeurs kystiques du pancréas, Revue Sud- Améric. de Méd. el de Chir., Mars, 1930, 
p. 236. 

(^) AssMANN. Diagn. Radiol. des maladies internes, Leipzig, 1921. 

(Cl GRANDMAISON, Contrib. à l'étude clin. des formes anorm. des cancers du pancréas, Th. Lyon, 1926. 

(*) ArTscuur. Mediz. Klin., 1919, p. 6419. 

(^) In G. HERNHEISER, loc. cil. 

(9) BoucnuT et Ravauzr. Les formes anormales du cancer du pancréas, Revue de Médecine, 1927, n° 4. 

(4) Атмк, Discussion in Arch. Mal. App. Dig., 1927, p. 537. 

(123) OBERLING et GUERIN. Le Cancer du Pancréas, Doin, édit., Paris, 1931. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. — Tome XVI, n° 7, Juillet 1932. 


308 A. Gutmann et R. Jahiel. = Les signes radiologiques 


1. — TROUBLES DU TRANSIT DUODENAL 


a) Signes légers de troubles du transit duodénal. 


Assez rarement, on a cherché de parti pris les troubles encore frustes du transit duodénal. 

C’est ainsi que DorRNER (1!) considère que la réplétion complète et persistante du duodénum 
jusqu'à l'angle de Treitz doit appeler l'attention sur le pancréas. J'AISSON (?) fait des constatations 
analogues. LINDBLOM (?) signale, parmi les signes de pancréatile, la présence, 4 heures après le 
repas, de restes barylés dans le duodénum et l'estomac. 


b) Signes de slénose nelle. 


Le plus souvent, la sténose est nette et l'attention est cliniquement appelée sur des troubles 
manifestes du transit. (NOVAK (*), ErsLer et KREUZFUCHS (5), elc.). Ce sont les « cancers du pancréas 
à forme duodénale », Nous n’insisterons pas sur ces faits, fréquents et bien connus. Radiologiquement 
la sténose est duodénale haute avec rétro-dilatation bulbaire et gastrique (LANDAU, JOCHWEDS 
et PEKIELIS (*); ou bien elle porte sur la partie descendante du duodénum avec rétro-dilatation 
duodénale (MACAIGNE et NicAUD (7); BARIETY, AUGIER et SEBILEAU (8). 

Beaucoup moins connues sont les modifications que nous allons étudier maintenant. 


0, — CHANGEMENTS D'ASPECT DU CADRE DUODENAL 


a) Elargissement simple. 


L'un des signes les plus intéressants est l'élargissement du cadre duodénal que la tête du pancréas, 
en augmentant de volume, refoule excentriquement. 

Ce signe, parfois radiologiquement évident, est pourtant à peine ТЕТ 

L'un de nous Га décrit et en a reproduit des exemples typiques (°). On le trouve ensuite men- 
Lionné dans une communication de GREGOIRE("’) et on l'observe nettement sur des clichés de DARBOIS 
qui illustrent son observation. . 

Parmi les radiographies qui accompagnent le travail de LiNDBLOM, on remarque aussi l'élar- 
gissement du cadre duodénal sur deux clichés, quoique ce signe ne soit pas mentionné dans le texte ("). 

П peut s'agir d'une simple augmentation de l'aire pancréatique, sans que le duodénum paraisse 
organiquement touché. Il en était ainsi chez un de nos malades, syphilitique ancien à Wassermann 
positif, qui présentait des douleurs vives de la région épigastrique et un amaigrissement marqué. 
L'examen du suc extrait par tubage duodénal montra une déficience nette du fonctionnement 
pancréatique. On constate sur le cliché (fig. 1) que le cadre duodénal est élargi de facon manifeste, 
le bulbe horizontal, mais qu'il n'y a pas d'atteinte duodénale proprement dite comme en témoigne 
l'intégrité des plis de la muqueuse. 

La figure 2 concerne un fait du méme ordre. Il s'agissait d'un homme de 54 ans envoyé à l'un 


(4) Dorner. Deut. Arch. f. Klin Med., 1916, p. 72. 

(3) Jaissox. Diagn. radiol. indir. des tum. de la tête du pancréas, Revue Médic. de l'Est, 15 mars 1922, p. 171. 

(3) LinpBLoM. Alter. Radiol. de l'Est. et du Duodén. dans les Pancréatites, Acta Radiol., 1928, p. 255. 

( Novak. Wien. Klin Woch, 1911, p. 1798. 

(^) Eisen et KnEuzrucHs. Wien Klin. Woch., 1717, p. 1526. 

(%) LANDAU, Jocuwrps et PEkIELIS. Cancer de la tête du pancréas, avec sténose duod. sans ictère. Arch. des 
Mal. del App. Digest., 1928, n° 4, p. 422. 

(7) MacaiGNE et Nicaupb. Forme duodénale du cancer du pancréas. Soc. Méd. des Hópil., 31 décembre 1926, 
p. 1807. 

(°) BARIETY, bunch et SrBILEAU. Cancer du pancréas à forme duodénale, Bull: el Mém. de la Soc. Méd. 
des H6p. de Paris, 1930, n° 2, p. 43. 

(^) René A. GUTMANN. Syndr. doul. de la région épigastrique, Paris, 1930, t. II, p. 43. 

(^) R. GRÉGOIRE. A propos du diagnostic de la pancréatite chronique, Bull. el Мет. de la Soc. Nat. de Chir., 
1930, p. 945. 

(") Les signes décrits par LiNDnBLOM sont: le refoulement de la grande courbure du canal pylorique, persistant 
en toutes attitudes, avec affaiblissement du péristaltisme peut-être par œdème de voisinage; les modifications des 
plis de la muqueuse duodénale; la stase duodénale; une sensibilité à la pression dans l'aire pancréatique; l'insuffi- 
sance de l'ampoule de Vater. 
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de nous par le Dr Sorron et qui avait, depuis des années, de petites crises douloureuses épigas- 
triques de 2 ou 3 jours accompagnées de nausées. Brusquement, une nuit, il eut, dans l'épigastre, 
une crise douloureuse particulièrement violente et, huit jours après, commença un ictére quien élait 
à son troisième mois, lorsque nous vimes le malade. La radio montre une sorte d’élargissement du 
cadre duodénal portant sur toutes les parties de ce cadre. Nous fimes sur cet ensemble le diagnostic 
d'«ictére chronique — gros pancréas — lithiase probable ». L'opération (Pr GossET) montra une 
« grosse vésicule malade, trés épaissie; l'épaississement s'est propagé aux voies biliaires; cholédoque 
épaissi, gros pancréas ». 


b) Elargissement el déformation. 


Quand la tuméfaction de la téte pancréatique non seulement refoule, mais encore comprime 
le duodénum, comme dans le cancer, à l'élargissement du cadre peut s'ajouter une déformation 
des parois qui donne un aspect trés caractéristique. On peut en juger d’après le cas suivant. Il 
s'agissait d'un jeune homme de ?4 ans qui, depuis 1 an, présentait des douleurs épigastriques irradiant 
à droite et à gauche, s’accompagnant d'asthénie et d'amaigrissement. Il n'y avait pas d'ictére. 
A l'examen, on percevait une résistance épigastrique profonde, douloureuse, qui semblait se conti- 
nucr avec le foie. 

La radio (fig. 3) montre un élargissement considérable du cadre duodénal. Mais, de plus, le 
duodénum est déformé, éliré. L’estomac est, lui aussi, refoulé légèrement vers la gauche et la partie 
sous-pylorique de la grande courbure, elle-méme légérement concave, contribue à fermer pour ainsi 
dire le cercle duodénal. 

L'opération (Pr GossEr) montra un sarcome du pancréas, du volume du poing. 

La radio 4 montre un aspect d'un genre un peu différent. La malade, femme de 47 ans, malade 
depuis 5 ans, avail été traitée en vésiculaire, envoyée à Vichy. Peu à peu, ses douleurs s'aecrurent 
et elle vint consulter. H n'y avait pas dictere, l'amaigrissement était modéré (5 livres depuis le 
début de la maladie). A l'examen, on percevait en profondeur une masse ovoide, dure, siégeant 
dans la région ombilicale. 

La radiographie montre, semble-t-il, un élargissement transversal du cadre duodénal. Mais 
en réalité, il sagit d'un refoulement vers la gauche de l'antre pylorique devenu concave et du bulbe 
qui est а la fois refoulé à gauche et en haut et étiré. Le genu superius et le début de la portion ana- 
tomiquement dite descendante sont attirés vers le bulbe. Le reste du duodénum est en place. A 
l'opération (Pr GossET), cancer du pancréas. 


1]. — IMAGES D'ENVAHISSEMENT DUODENAL 


Dans d'autres cas, les aspects radiologiques font penser qu'il s'ugit d'une tumeur ayant envahi 
le duodénum. 

П eu était ainsi dans le cas auquel se rapporte la figure 5. Le malade, homme de 56 ans, 
se plaignail depuis 8 mois de douleurs épigastriques, à tvpe de barre et à peu prés constantes. Un 
mois et demi avant de se présenter à nous, il fit deux crises tres violentes, n'ayant pas cependant 
nécessité la morphine; peu à peu s'installa un ictére chronique à type de rétention. A l'examen, 
on percevait une tuméfaction de la vésicule. Rien dans la région pancréatique. Amaigrissement de 
20 kilos depuis le début de la maladie. 

Les radiographies montrent. un aspect trés spécial du cadre duodénal. Aprés l'antre pylorique 
tantôt distendu, tantôt vide (hyperkinésie traduisant une certaine gène du passage), le bulbe 
duodenal se devine à peine, confondu avec le genu superius. La partie moyenne de D* apparait 
raide, transformée en tuyau rigide à double incurvation; les images d'évacuation (non reproduites 
ici) montrent que, dans tout le duodénum jusqu'au genu inferius, les plis normaux ont disparu, 
indice probable d'infiltration de la paroi. Le genu inferius et la partie ascendante du duodénum 
sont au contraire normaux. 

L'opération (Pr Gosser) montra un cancer de la tète du pancréas. 

On ne pul se rendre compte à l'opération des détails d'infiltration du duodénum, mais on peut 
présumer que cet organe devait se présenter infiltré comme à Pautopsie du cas de Carnot et BLA- 
MOUTIER (2) où la portion verticale du duodénuim était également transformée en un véritable 
tube rigide. j 


(!) Cannor et BraMoUrirR. Cancer de la mortaise duodéno-pancréatique, Arch. des Mal. de l'App. Digest., 
Juillet 1923, p. 712. 


312 4. Gutmann et R. Jahiel. — Les signes radiologiques 


Si l'aspect précédent peut être rapproché dans une cerlaine mesure des images lacunaires 
classiques des bords dans le cancer de l'estomac, d'autres images prennent l'aspect que l'on observe 
dans les infiltrations cancéreuses des faces gastriques. 

Tel est le cas de la malade de notre figure 6. Cette femine, agée de 64 ans, malade depuis 
8 mois, s'est présentée à nous avec un amaigrissement de 15 kilogs, des douleurs violentes, d'abord 
post-prandiales, puis continues, des vomissements. Pas Wictére. A l'examen, on sentait dans l'hypo- 
condre droit une tumeur rénitente du volume d'un cuf, tumeur présentant un caractére curieux : 
sous l'influence de la pression, elle se vidait avec un bruit de gargouillement. 

Les radiographies en série montrent une dilatation considérable du bulbe et de la moitié supé- 
rieure de D? qui se continuent l'un dans l'autre sans transition. 

Au-dessous du point inférieur de la dilatation, le duodénum montre des aspects déchiquetés 
nettement lacunaires. 

Sur des images moins remplies (fig. 6), on remarque que l'aire de la partie dilatée est occupée 
par des images lacunaires «de face », de tailles et de formes variées, qui correspondent manifestement 
à des tumeurs des parois. 

Sur les clichés d'ensemble, on remarque également, mieux que sur les clichés en série partiels, 
le refoulement excentrique des bords inférieurs de la partie dilatée et de l'antre pylorique. On pose 
le diagnostic de cancer de la tète du pancréas avec sténose et envahissement du duodénum. 

A l'opération (Dr Raica), on trouve un cancer de la tête du pancréas avec une sténose duodé- 
nale serrée et, au-dessus de la sténose, une dilatation considérable du duodénum (qui correspond 
à la masse réduclible percue à la palpation). , 

On n'a pas ouvert le duodénum pour y déceler les métastases. Sans doute, l'aspect devait v 
rappeler celui que montra l'autopsie du cas de LANDAU, Jocuwrps et PEKIELIS, où le bulbe duo- 
dénal était forternent dilaté, sa paroi envahie et où, à l'ouverture, la surface de la muqueuse était 
parsemée « de masses inégales ». 


IV. — IMAGES D'IMMOBILISATION DUODENALE 


Dans tous les cas précédents, il peut être intéressant de chercher radioscopiquement les signes 
indiquant l'immobilisation du duodénum. La radiographie peut préciser ces faits comme dans une 
belle observation de Bruni et Buzy (21). 

П s'agissait d'une malade qui souffrait de troubles digestifs assez vagues (ballonnements, 
lourdeurs), mais qui avait maigri en quelques mois de 20 kilogs. La palpation montrait dans la 
région sus-ombilicale une tumeur du volume d'une mandarine, indolore et fixée. И n'y avait ni 
douleurs, ni iere, L'étude radiologique (fig. 7) montra une ptose marquée de l'estomac et du bulbe, 
mais le cadre duodénal lui-mème était resté en place, encadrant la tumeur (marquée au fil de plomb) 
el se projetant par consequent bien au-dessus de l'estomac. La radiographie que nous reproduisons, 
et qui nous a été aimablement communiquée par les auteurs, montre cet aspect trés particulier. 


V. — IMAGES DIVERTICULAIRES DANS L'INTÉRIEUR DU CADRE DUODÉNAL 


L'image d'un diverticule se projetant à l'intérieur du cadre pancréatique prête à diverses dis- 
cussions, 

П peut en effet s'agir d'un diverticule vrai ayant provoqué une pancréatite; de l'image de 
l'ampoule de Vater dont la visibilité a été donnée comme un signe de paneréatite; enfin, à titre 
exceplionnel, une image pseudo-diverticulaire peut. étre provoquée par l'érosion du duodénum 
sous l'action d'un cancer du pancréas, 


a) Direrlicules vrais, — La coexistence d'un diverticule duodénal et d'un syndrome de pan- 
ereatite n'est. pas rare, 

Une malade de 66 ans nous consulte pour des troubles épigastriques. Depuis des années, elle 
présentait de temps en temps des crises à type d'embarras gastrique, vomissements, diarrhée, 
douleurs légères; à plusieurs reprises, ces crises se sont accompagnées de fièvre et de frissons. Depuis 
un an, les douleurs sont quotidiennes, 4 heures environ après le repas. En plus de ces douleurs quo- 
fidiennes, il y a, de temps en temps, des crises épigastriques durant quelques heures, «а crier », 


() Васі et Buzy, Cancer du pancréas à forme cachectique pure, Soc. Méd. des Hôp. de Paris, 5 juin 1931. 
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non accompagnées d’iclère. Température non prise. Examen : foie tres légèrement augmenté de 
volume, teint subictérique. А la pression, douleur épigastrique médiane. Pas de stigmates de syphilis. 
Les radiographies montrent un élargissement du cadre duodenal avec tendance à l'arrondisse- 


ment. Les plis du duodénum sont très 
peu visibles (œdème ?). Une grande 
partie de Paire pancréatique est occupée 
par une ombre diverticulaire du volume 
d'une petite mandarine (fig. 8). 

Opération {Dr CHARRIER): vésicule 
saine, pas de caleul dans le cholédoque. 
"us de tumeur pancréatique, mais ré- 
sistance caractéristique des рапегеа- 
tiles chroniques. (Faisons remarquer 
que, comme il est si fréquent, le diverti- 
cule est intrapancréatique el n'est pas 
retrouvé à l'opération.) 

Une autre observation, sans avoir 
de contrôle opératoire, nous parait inté- 
ressante. Un malade, Américain du Sud, 
présente depuis 2 ans des crises dou- 
loureuses épigastriques violentes, par- 
fois à se plier en deux. Ces crises sont 
irrégulières, sans rapport strict avec les 
repas, diurnes. nocturnes, réveillant le 
malade quand il ne prend pas d'hvpno- 
tiques. Pas d'ulcère, pas de vomisse- 


ments. Aucun antécédent spécial. On a fait, dans son pays et en Autriche, le diagnostic d'ulcére 
duodénal sur des radios au sujet desquelles on l'a adressé à l'un de nous. Ces radios montrent un 


bulbe mal rempli, sans au- 
cune image ulcéreusc. D'au- 
tre part, l'histoire ne répond 
absolument pas à celle d'un 
ulcus. Nous faisons faire des 
radios en série (fig. 9). Elles 
montrent un bulbe normal, 
un spasme (inconstant) de 
l'antre pylorique; le cadre 
duodénal est élargi avec ten- 
dance à l'arrondissement; on 
note un divertieule sus-vaté- 
rien tres net. Au-dessous, on 
reconnait Panipoule de Vater 
avec son fond bifide. Dans 
ees conditions, nous pensons 
qu'il est logique de poser 
le diagnostic de diverticu- 
lite avee pancréatite chro- 
nique, celte dernière étant 
rendue vraisemblable par le 
uraetéere et l'acuité des 
douleurs, la forme du cadre 
duodénal et la visibilité de 
l'ampoule de Vater. 

Le malade est sur le 
point de quitter Paris, Nous 
lui conseillons, quand il 
sera rentré dans son pays, 
un tratterment = médical : 
diathermie, éther benzvl-cin- 


namique, tubages duodénaux avec drainage pancréatique 


continuent. 


Se 
Fis. М. 


à l'éther; opération si les douleurs 
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b) Fausse image diverliculaire par visibilité de l'ampoule de Valer. — Lorsque les images que 
nous venons d'étudier sont assez volumineuses, le doute n'est pas permis : il s'agit certainement 
d'un diverticule vrai. Il n'en est pas de méme lorsqu'elles sont petites. Il faut alors discuter leur 
nature et se demander s'il existe un diverticule vrai ou une ampoule de Vater anormalement visible. 
Cette question se pose d'autant plus qu'un des sièges d'élection des diverticules est la sertissure 
méme de l'ampoule de Vater. 

Donc ce diagnostic entre le diverticule et l'ampoule n'est pas toujours facile. LiINpBLOM (°) 
montre quelques-unes des différences : l'ampoule est contractile et varie de forme selon les clichés, 
le diverticule est immuable; l'ampoule 
a souvent un fond bifide, le diverticule 
est arrondi. L'un de nous a montré que, 
sur les clichés, après évacuation barytée, 
le fond du diverticule se dessinait avec 
sa continuité, tandis que le fond de l'am- 
poule se continuant avec les canaux, ne 
se dessine pas sous cette forme (?). D'au- 
tre part, l'image d'un pédicule net est 
en faveur du diverticule. On peut cons- 
tater sur notre cliché 11 deux images 
superposées et presque schématiques de 
diverticule et d’ampoule. 

ll y aun certain intérêt à specifier 
qu'il s'agit bien de l'ampoule de Vater. 
Divers auteurs ont étudié en effet sa 
signification pathologique. Les Améri- 
cains, avec CASE (3), en faisaient un signe 
de cholécystite. Il est bien plus probable 
que, comme le pense LINDBLOM (1), cette 
inanifestation dépend de la pancréatite 
qui, elle-méme, peut d'ailleurs étre secon- 
daire à des lésions de la vésicule. П y 
aurait donc une pancréatite dont l'in- 
flammation, propagée à l'ampoule, la Fig. 9. 
rendrait moins souple, plus béante et 
faciliterait ainsi son remplissage baryté. 

Notons qu'une explication inverse peut étre donnée. Une béance anormale primitive dc l'anipoule 
favoriserait le reflux duodénal vers le pancréas dont elle provoquerait ainsi l'infection secondaire. 

Quoi qu'il en soit, on peut retenir la visibilité de l'ampoule comme un petit signe ajouté à ceux 
qui forment l'aspect radiologique de la pancréatite chronique. 


c) Diverticule cancéreur. — П faut savoir enfin qu'à titre exceptionne!, un bourgeon cancéreux 
pancréatique peut venir éroder le duodénum et le perforer. Un travail de digestion peptique peut 
alors se produire, provoquant une petite cavité intrapancreatique; les parois de cette cavité, sous 
l'influence du suc duodénal, prennent une forme lisse et l'aspect radiologique peut devenir celui 
d'un diverticule. Nous n'avons jamais observé ce fait; il est rare et trois auteursseulementle signalent : 
LINDBLOM (5), HERRXHEIMER ("), TANDOJA (7). 

Pour compléter ce pelil chapitre, signalons enfin à titre encore plus exceptionnel qu'un diver- 
ticule duodérial vrai peut devenir cancéreux soit par évolution néoplasique de bourgeons pancréa- 
tiques inclus (Coni et RoBERTS) (*), soit par eancérisation du tissu diverticulaire lui-méme(MonnissoN 
et FELDMANN) (7). 

Tel est l'ensemble de signes radiologiques, patents ou discrets, qui peuvent être recherchés 
dans les maladies du pancréas. Elles ont une symptomatologie en général assez peu fournie pour 
qu'on ne néglige pas de se servir d'éléments, certes inconstants, mais susceptibles d'éclairer parfois 


un cas douteux. 


(1) Livbirow. Alter. Radiol de ГЕУ. et du Duoden. dans les Panereatites. Acla Radiol., 1928, p. 255. 

(3) On trouvera in R. A. GUL MANS, Joc. cil. Tome LE, pl. „ХУШ, divers cliches illustrant ces différences. 

(3) Cask, Observat, radiol. sur le Duodenum, Ат. Journ. of Radiol., 1916, TEL, p. 314. 

(*) Lixbnrow, loc. cil. 

(^) Litt, loc. cit. 

(^) HrnuxuriMtin, orl. a. d. Geb. d. Rantyenstir., 1921-1922. p. 384. 

C) TANpo2 s. Rares signes radiologiques des mal. du Pancreas, Arch. Electr. Medic. el Physiolh. du cancer, 


1928, p. 483. | 
(*j Corr el Rogeris, Divertie. duodén., Surg. Gynec. and Obslelr., 15920, no 4, Annals of Clinic Medic. nov 1025, 
(* MORRISSON CL FELDMAXNN, Autopsie d'un cancer primitif d'un diverlicule duodenal, Ann. of Clin. 
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FAIT CLINIQUE 


UNE HISTOIRE DE CORPS ETRANGER DANS LE GENOU 


Par MM. J. A. PHELIP et DILLENSEGER (Vichy) 


Le 20 septembre, un jeune garcon de 10 ans tombe de sa hauteur sur le genou droit. Un médecin, 
appelé, pense à un traumatisme bénin, mais, constatant une petite plaie sur la face externe de l'arti- 
culation, il la débride légèrement pour éviter l'infection. 

Le lendemain, le genou est gros, assez douloureux et l'enfant ne peut marcher. 

Les jours suivants, l'état. local s'aggrave; l'enfant a perdu l'appétit, et la fièvre apparait. 
Le 15 octobre, il est adressé au chirurgien. Le genou globuleux, chaud, fluctuant, très douloureux, 
une température de 39°, font penser à une arthrite suppurée. 

Une ponction exploratrice permet de retirer un liquide louche qui est envoyé au laboratoire. 

On constate, à l'exa- 
men, la présence d'une 
flore microbienne banale, 
sans germe spécifique. 

L'arthrotomie est ju- 
gée nécessaire, mais au- 
paravant on croit utile 
de procéder à un examen 
radiologique. 

Il allait nous réserver 
une grande surprise, com- 
me le montrent les deux 
clichés (face ct profil) ci- 
joints. 

Ii existe deux corps 
étrangers, de forme cylin- 
drique, de forte densité, 
de 1 à 2 cm. de longueur, 
sur 3 mm. de largeur en- 
viron, situés entre la ro- 
tule et l'épiphyse fémo- 
‘ale, à la hauteur de l'in- 
terligne articulaire. 

L'enfant se souvint 
alors, qu'au moment de 


Profil. Face. 


Présence de deux fragments d'un crayon d'ardoise dans le genou droit. 


l'accident, il tenait entre les mains un crayon d'ardoise. 


Opéralion le 16 octobre. Anesthésie générale : éther. 

D'abord, incision latérale de 5 em., au niveau de l'ancienne plaie; on trouve l’un des fragments 
du crayon, qui avait perforé la synoviale. H s'écoule alors du liquide louche et des fausses mem- 
branes. Soulevant avec un écarteur la rotule, on arrive à saisir dans l'articulation, sous le liga- 
ment rotulien, le deuxiéme fragment du crayon. 

Lavage de l'articulation à l'éther; puis débridement du cóté interne, permettant de passer une 
lame de caoutchouc pour drainer. 

Pansement et mobilisation journaliers. 

La lame est retirée le quatrième jour. La température descend régulièrement; le genou est 
mobilisé grace à la bonne volonté de l'enfant. 

Le 16 novembre, la cicatrisation est. complete sur le cóté interne. Le cóté externe se cicatrise 
normalement. Les mouvements du genou arrivent à l'angle droit. 

On n'envisage pas, saus une certaine émotion, le sort. pitoyable réservé à ce genou, et la respon- 
sabilité encourue par les médecins, si l'examen radiologique n'avait pas, en ce cas peu banal, apporté 
toute la lumicre. 
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SOCIETES ET CONGRES 


CONGRES INTERNATIONAL DE LA LITHIASE BILIAIRE 


Vichy, 19-22 septembre 1932. 


A la fin de septembre, se tiendra, à Vichy, sous la présidence du professeur CARNOT, 
le Congrès international de la Lithiase biliaire. Comme son titre l'indique, il sera 
consacré à l'étude de certaines affections de la vésicule biliaire, consécutives à la lithiase. 
[l comprend quatre sections ` une de médecine, une de chirurgie, une de thérapeutique 
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Fig. l. = L'établissement thermal de première classe; au premier plan, les toits du pavillon des sources. 


et d’hydrologie, une d’électro-radiologie et de physiothérapie. La Société des Sciences 
médicales de Vichy en est l'inspiratrice. 

Trois questions sont à l’ordre du jour du Congrès et feront l’objet de rapports 
discutés en séances plénières, toutes sections réunies. La première est : « Les séquelles 
de la cholécystectomie »; six rapports l’étudient dans ses diverses manifestations. Inté- 
ressant particulièrement les électroradiologistes, le travail de M. HENRI BÉCLÈRE 
montrera quels précieux renseignements apporte au diagnostic et à la thérapeutique 
de ces séquelles, l'examen radiologique. 
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Fig. 2. — Vue panoramique de Vichy : au deuxième plan, l'établissement thermal de premiere classe. 


Fig. 3.-— La Source du Dôme: remarquer les depots minéraux et la vapeur dégagée. 
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Fig. 4. — I.'hippodrome de Bellerive, un jour de Grand Prix. 


Fig. 5. = Environs de Vichy. = L'Ardoisiére. 
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Le traitement médical et hydrominéral du cholécyste dans la lithiase biliaire est 
le sujet de la deuxième question. Parmi les procédés thérapeutiques, la physiothérapie 
sédative a la place qu'elle mérite; en un rapport très documenté, MM. DELHERM et 
DAUSSET exposeront le résultat de leur longue pratique. 

Enfin la troisième question est : « Le foie lithiasique ». Parmi les procédés d’explo- 
ration du foie dans l'ictére lithiasique, l'examen radiologique occupe une place prépon- 

dérante; c'est le Professeur Gir- 

AK OS Se "j D rä BERT, de Genève, qui a bien voulu 

$ se charger d'exposer les résultats 
acquis en cette matière. 

L'intérêt très particulier de 
ce Congrès est précisément que, 
pour chacune de ces trois grandes 
questions, les divers procédés de 
diagnostic ou de thérapeutique 
seront successivement étudiés, 
puis discutés, par des médecins, 
des chirurgiens, des hydrologues, 
des électroradiologistes et des 
chimistes, chacun montrant la 
valeur d’une méthode et les limi- 
tes qu'elle ne saurait dépasser. 


Ainsi, le médecin qui assistera à 
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ce Congrès pourra, par l'analyse 
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personnelle des travaux et des 
discussions, acquérir un ensemble 
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de notions précises sur des sujets 
encore mal connus et jusque-là, 
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il faut l'avouer, incomplétement 
éLudiés. 

C'est. pour l'électroradiologie 
un grand honneur et aussi une 


précieuse consécration, que d’être 

Fig. 6. — Une allée du nouveau pare de Vichy. mise, en un congrès d'ordre géné- 

ral, sur le même pied que la mé- 

decine et la chirurgie. A chaque question elle apporte sa contribution modeste ou impor- 

tante; elle est conduite par un président, comme les autres sections. Elle réunira, en 

dehors des séances plénières, un nombre important de spécialistes des divers pays, 

pour étudier les problèmes de technique qui n'intéressent pas directement les praticiens. 
Quel immense chemin parcouru depuis vingt ans ! 

Grace aux efforts constants des électroradiologistes de la première heure, utilement 
secondés par leurs élèves, grace aux travaux publiés, fruit de longues années d’un 
labeur incessant, notre spécialité s'est imposée à toutes les branches de la médecine et 
de la chirurgie; elle touche à tous les sujets; chaque jour elle apporte un renseignement 
nouveau, souvent imprévu, Réservée d'abord aux seuls spécialistes, voici qu'elle tente 
les médecins et les chirurgiens et que chacun, en ce qui le concerne, veut en user 
largement lui-mème, pensant qu'ainsi il évitera les erreurs qu'entraine fatalement, de 
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la part de certains spécialistes, une imparfaite connaissance de l’anatomie et surtout 
de la clinique. 

Faut-il s’étonner de cette évolution ? Certes non : elle était prévue et depuis long- 
temps je l'avais annoncée. П ne faut pas non plus s’en alarmer, car personne ne saurait 
être universel : si le radiologiste n'est parfois qu’un modeste clinicien, le meilleur 
clinicien ne connaît pas toujours toutes les ressources de l’électroradiologie. Une place 
reste à chacun; mais, pour que notre spécialité conserve celle qu'elle a si durement 
acquise, pour qu'elle reste vivante et puissante sur le terrain où elle s’est déjà établie, 
il faut que les électroradiologistes fassent un effort constant; il faut qu'ils sachent, 
avant tout, rester des médecins, qu'ils développent leurs connaissances techniques sur 
des bases médicales solides et étendues; s'ils ne le font pas, s'ils deviennent des spécia- 


lig. 7. = Vichy. — Le Golf et l'Allier, vue prise en avion. 


listes avant d'avoir été des médecins, ils verront peu à peu la radiologie clinique, la 
seule intéressante, leur échapper. 

Il faut aussi qu'ils accourent nombreux aux Congrès qui, comme celui qui va 
s'ouvrir à Vichy, réunissent des représentants illustres de toutes les branches de l'art 
de guérir. Les médecins, les chirurgiens, les hydrologues, viendront, en foule, entendre 
les exposés nouveaux qui seront un des attraits de cette réunion; les électroradiolo- 
gistes ne doivent pas paraitre les parents pauvres de cette grande manifestation. Je 
les prie instamment d'abandonner, pour quelques jours, la fin de leurs vacances ou 
la reprise de leur clientèle. Présents, en grand nombre, ils apporteront le résultat de 
leur expérience, dans la discussion des rapports; ils nous indiqueront leur technique, 
leur méthode, au cours des séances de notre section. 

L'exploration radiologique de la vésicule biliaire est un problème des plus ardus; 
des spécialistes de tous les pays, exposeront le procédé qu'ils jugent le meilleur et les 
résultats que l'on peut en obtenir; l'interprétation des images complexes du carrefour 
duodéno-hépatique fera aussi l'objet de travaux importants; la physiothérapie des 
affections de la vésicule occupera une large place. 
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Voilà quelques sujets qui, parmi tant d'autres, intéresseront, j'espère, nos collègues 
spécialistes : le praticien pourra être renseigné sur ce qu'il est en droit de demander 
a nos méthodes. 

Aussi le Congrès de Vichy s'annonce-t-il comme un très gros succès; plus de sept 
cents adhésions ont déjà été recues par le distingué et si actif secrétaire général, notre 
ami AIMARD; il compte bien que le chiffre de mille sera dépassé. 

Vichy veut recevoir dignement ses hôtes; la Reine des villes d'eaux, comme on 
l'appelle si justement, se montrera sous son aspect le plus souriant et le plus accueil- 
lant. Des fêtes splendides seront offertes aux congressistes. 

Que ceux qui connaissent déjà Vichy y reviennent, que ceux qui l’ignorent se 
hàtent de se faire inscrire : aucun ne regrettera les quelques jours passés dans ce coin 
charmant du Bourbonnais, où jadis Madame de Sévigné venait chercher, avec le doux 
repos des champs, l'action bienfaisante d'eaux incomparables. 


Dr J. BELOT, 


Président de la Section d'Klectroradiologie et de Physiothérapie. 


Le Pavillon de Madame de Sévigné. 


NECROLOGIE 


E. CASTEX 
(1868-1931) 


Le Dr Edmond Castex, professeur de physique à l'École de Médecine de Rennes, chef du service 
électroradiologique des hospices, est décédé subitement le 21 décembre dernier. Par son aménité, 
sa droiture et sa haute conscience professionnelle, le Dr Castex s'était acquis depuis longtemps 
l'affection de ses collègues de l’École et l'estime de tous ses confrères de la région; sa fin si brusque 
et si prématurée fut pour tous ceux qui l'entouraient un événement aussi douloureux qu'imprévu. 

Edmond CASTEX naquit à Tlemeen le 5 août 1868. Aprés de brillantes études à la Faculté de 
médecine de Montpellier dont il fut lauréat, il obtint presque en méme temps son diplóme de docteur 
en médecine et de licencié és sciences physiques. Dès le 
début de sa scolarité il s'était senti attiré vers les sciences E we 
physiques dont le caractère expérimental convenail si bien 
à son esprit naturellement porté vers les recherches précises. 
Préparateur du cours de physique à la Faculté de Mont- 
pellier, il s'intéressa de trés bonne heure aux questions de 
physique médicale et le sujet. de sa these pour le doctorat en 
médecine: «Résistance électrique des tissus et du corps humain 
à l'état normal et pathologique », montre bien sa spécialisa- 
tion dés cette époque dans une partie de la science qu'il 
cultiva toute sa vie. Quelques mois seulement aprés la sou- 
tenance de sa thèse, CASTEX se présentait au concours 
d'agrégation des Facullés de médecine, section de physique, 
et était nommé professeur agrégé à la Faculté de Lille où il 
enseigna jusqu'en 1808. 

A cette époque, Castex fut sur sa demande nommé pro- 
fesseur de physique médicale à l'École de Médecine de 
Rennes. Il y rendit les plus grands services. Il fut en effet non 
seulement un excellent professeur aimant son enseignement et 
s'occupant beaucoup de ses élèves, mais encore un remarquable organisateur qui, dés son arrivée à 
Rennes, étudia dans tous ses détails l'installation des services de physique et de physiologie dans 
les nouveaux bâtiments de l'école qui leur étaient destinés. C'est grace à lui que ces services pré- 
sentent tant de dispositions matérielles ingénieuses qui rendent possible et. aisé à Rennes l'ensei- 
gnement expérimental de la physique et de la physiologie devant les étudiants. CASTEX montra les 
mèmes talents des réalisations pratiques à l'Iótel-Dieu dans le service d'électrothérapie dont il 
avait élé chargé. H le transforma complètement et lui adjoignit des le début des applications 
médicales des rayons X une petite installation de radiographie qui, d'abord trés modeste, permit 
cependant dés cette époque l'emploi à l'hôpital de ce précieux moyen d'investigation clinique. 
Comme la plupart des premiers opérateurs qui utilisérent les rayons X, Casrex fut fortement 
touché par ces radiations dont on ignorait les dangers. Depuis des années des lésions de radioder- 
mite s’élaient produites sur ses deux mains; il fut comme tant de radiologues de son époque vic- 
time de son dévouement à ses malades qu'il voulut jusqu'au dernier jour trailer et examiner lui- 
méme, malgré les graves lésions qu'il présentait el dont l'extension progressive élait cependant si 
inquiétante pour l'avenir. 

Médecin-major de 1те classe de réserve au moment de la déclaration de guerre, CASTEX fit 
comme toujours, pendant ces malheureuses années, tout. son devoir. La croix de chevalier de la 
Légion d'honneur, la promotion au grade de médecin principal furent les justes récompenses des 
services qu'il rendit avec tant de dévouement pendant les hostilités. Mobilisé pendant toute 1а 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. = Tome XVI, ne 7. Juillet 19052. 


324 E. Caster. 


durée de la guerre, il partit de Rennes le 5 août 1914, comme médecin-chef d'une ambulance, malgré 
l'ancienneté de sa classe qui lui eût sans doute permis d'obtenir sur sa demande son affectation dans 
une formation de l'arrière. Il assura la direction de cette ambulance au front pendant quatorze 
mois et ne quitta la zone des armées qu'à la fin de 1915 pour ètre chargé au Val-de-Grace d'un service 
de physiothérapie, puis fut affecté à Rennes comme médecin-chef du centre de physiothérapie et 
inspecteur des services électroradiologiques de la 10е région. 

CasTEx est l'auteur de nombreuses publications dont la plus connue est son manuel d'électricité 
médicale que tous les médecins spécialisés ont eu entre les mains. Ses autres publications sont 
des mémoires parus pour la plupart dans le Journal de Physiologie el de Pathologie générale et relatifs 
à des travaux personnels portant surtout sur l'étude physique des phénomènes d'auscultation et 
sur la mécanique animale, sujets dans lesquels CASTEX avait acquis une incontestable compétence. 

Dans tous les domaines si variés où CASTEX dépensa son activité de travailleur, services hospi- 
taliers, services militaires, enseignement à l'école de médecine, recherches scientifiques, il apporta 
ses admirables qualités, la précision, l'esprit réalisateur et pratique, la recherche constante du bien 
à faire, qualités du véritable homme de science, naturelles ehez cet homme de bien qui ne donna 
jamais comme guide à tous les actes de sa vie que sa scrupuleuse conscience et son haut sentiment 
du devoir. 

Prof, C. LEFEUVRE, 
Directeur de l'École de Médecine de Rennes. 


PUBLICATIONS DU DOCTEUR CASTEX 


Précis d Electricité médicale. Un volume de VITI-984 pages avec 241 figures. Lamarre, éditeur. 

Résistance électrique des tissus et du corps humain à l'état normal et pathologique, thèse de Doctoral en Médecine. 
Montpellier, 182. 

Commutateur double et renverseur, interrupteurs nouveaux. Archives d'éleclricilé médicale expérimentale et cli- 
nique. Bordeaux. 


Topographie des points moteurs, recherches expérimentales. Archives d'éleclricilé médicale expérimentale et 
clinique. Bordeaux. 


Mesure de la résistance électrique en clinique par application de la loi d'Olim. Archives d'électricité médicale erpé- 
rimenlale el clinique. Bordeaux. 


Note sur une loi fondamentale dans la théorie de l'auscultation. Bullelin de la Soctélé de Biologie, 15 décembre 1891. 
Du son de percussion du thorax. Bullelin de la Société de Biologie, 1894. 
Du son de percussion du thorax. Archives de physiologie, janvier 1895. 


Sur un cas d'anévrvsine latent de la portion descendante de Гаогіе thoracique. Archives d'éleclricilé médicale. 
Bordeaux, juillet 1903. 


Appareil pour l'agitation continue des cultures. Annales de l'Institut Pasteur, avril 1904. 
Emploi du sténopé dans le tir. L'écho du lir, Rennes. 
Traitement radiothérapique des teignes. Bulletin de la Société scientifique el médicale de l'Ouest. Rennes, 1904. 


Mécanisme du soulèvement du corps sur la pointe des pieds. Historique et théorie. Journal de Physiologie, 
tome THT, 1901. 


Expériences concernant le mécanisme du soulèvement du corps sur la pointe des pieds. Journal de Physiologie, 
tome TIT, 1901. 


Mécanisme du soulèvement du corps sur la pointe des pieds. Nouvelles expériences. Journal de Physiologie, 
t. NNVIII, 1930. 

Un cas de corps étranger rare des voies digestives chez un enfant. Bulletin de la Société scientlfique et médicale de 
l'Ouest. Rennes, 1912. 

Installation électrique à l'École de Médecine de Rennes, Archives d'électricité médicale. Bordeaux. 

Le réflexe patellaire est indépendant de la surface du pereuteur. Journal de Neurologie. Bruxelles, 

Nouvelle méthode d'inscription mécanique du rétlexe rotulien chez Vhomme, Journal de Physiologie, 11:022. 

Étude critique des méthodes d'inscription du réflexe rotulien. Journal de Physiologie, 1921. 

Inscription directe du réflexe rotulien. Sociélé de Biologie. 

Mécanisme des réflexes tendineux. Sociélé de Brologte. 

Mesure du réflexe rotulien. Rerue de Psychiatrie et de psychologie expérimentale. 

Nouveaux dynamomeétres pour le membre supérieur. Journal de Physiologie, mai 1904, 


Recherches dynamomeétriques sur le membre supérieur chez les écoliers et les étudiants. Journal de Physiologie, 
mai 1901. 
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APPAREILS ET TECHNIQUE 
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К. W. Müller (Berlin). — Un nouveau voltmètre 
a haute tension pour la mesure directe de la 
tension au tube, en radiodiagnostic et en thé- 
rapie. (Fortsch. а. d. Geb. der Ræntgenstr. Bd 45, 
Hft 2, p. 207.) 


L’A. décrit un voltmétre à haute tension, qui per- 
met une mesure exacte de la tension au tube dans un 
service de radiodiagnostic, méme pour des temps de 
pose extrémement rapides. 

En thérapie, ce voltmétre permet un contrdle per- 
manent de la tension du tube. Ces tensions mesurées 
sont des valeurs maxima, mais l'instrument peut être 
étalonné pour des valeurs effectives. On mesure ba- 
listiquement Ia charge électrique d’un condensateur 
à haute tension. La charge est proportionnelle à la ten- 
sion maxima. L'instrument est étalonné en KV. Les 
mesures sont très exactes, n’exposant à des erreurs qui 
n'atteignent pas+ 1 0/0. ANAL. DU PÉRIODIQUE. 


Jaubert de Beaujeu (Tunis). — Grille d'appui 
pour la téléradiographie. (Bulletin de la Société 
de Radiologie médicale de France, Décembre 1931, 
n° 184, p. 505.) 


Afin de pouvoir placer d'une façon précise et rapide 
les malades et de leur donner un soutien, lors des prises 
de radiographies en groupe, l’A. a réalisé un appareil 
d'essai constitué par un élément de grille métallique 
simple en forme de surface cylindrique de 3 m. 10 de 
rayon. I] donne à ce sujet quelques précisions sur la 
technique suivie et sur les résultats obtenus. 

S. DELAPLACE. 


P. Darbois (Paris). — Films radio-cinématogra- 
phiques des docteurs Gottheiner et Jacobsohn. 
(Bulletin de la Société de Radiologie médicale de 
France, novembre 1951, n° 185, p. 451.) 


Aprés avoir rappelé les diverses tentatives de radio- 
cinématographie, l'A. indique que la nouvelle tech- 
nique consiste essentiellement à photographier non 
pas l'écran fluorescent radioscopique, mais l'écran ren- 
forgateur de cassettes porte-films. Ce sont naturelle- 
ment les organes à contrastes trés marqués qui ont 
fait l'ojet des premiers essais qui, malgré leur imper- 
fection, permettent d'espérer qu'on obtiendra bientót, 
par des procédés simples et économiques des films 
utilisables dans la pratique courante. 

S. DELAPLACE. 


W. D. Coolidge, L. E. Dempster et H. E. Tanis 
(Shenectady). — Bobine d'induction à haut 


voltage et ampoule cascade. (Amer. Journ. of 
Reentgenol, a. Rad. Ther., XXVII, n°3, Mars 1952, 
p. 405.) 


Dans un but d'expérimentation thérapeutique les A. 
ont réalisé un ensemble susceptible de débiter5 mA. sous 
8 à 900.000 volts, ensemble constitué par une bobine 
d'induction dans l'huile et par une ampoule à cathode 
incandescente à deux segments fonctionnant sur pompe. 

L'article donne la description détaillée de la bobine 
et de l'ampoule, ainsí que leurs principales caractéris- 
tiques. M. K. 


Denier (La Tour-du-Pin). — Cabine automotrice 
de protection totale. (Bulletin de la Société de 
Ragioloyie médicale de France, Février 1952, 
n? 186, p. 69.) 


Cette cabine, mise au point aprés trois ans de táton- 
nements, réalise une protection intégrale et ne com- 
porte qu'un encombrement trés réduit. Elle est en tóle, 
doublée de plomb et pivote autour d'un áxe. Le malade 
introduit, la porte mobilisée par un moteur vient se 
placer devant le statif de l'appareillage quelconque 
utilisé. L'écran est fixe; entre lui et le malade est placée 
une grille tournante de Siemens. Un ascenseur peut 
soulever le malade de facon que, successivement le 
thorax et le bassin viennent se présenter devant l'écran. 
La rotation, trés lente, se fait par une autre commande. 

Tous les moteurs, engrenages, interrupteurs, sont logés 
sous les pieds du malade dans un espace de 17 cm. de 
haut, 80 cm. de large et 45 cm. de profondeur. 

S. DELAPLACE. 


R. Imbert. — Influence de la distance sur le 
contraste photographique. (Bulletin de la Société 
de Radiologie médicale de France, Février 1952, 
n° 186, p. 86.) 


L'étude de l'influence de la distance sur l'absorption 
du rayonnement conduit l’A. à indiquer que le contraste 
photographique ou différence d'opacité entre deux 
plaques dépend du carré du rapport entre la distance 
focus-sujet, et la distance focus-film. On en déduit 
aisément que le contraste diminue avec l'épaisseur du 
sujet (ce qui explique les mauvais contrastes fournis 
par les sujets gros) et qu'il augmente avec la distance 
focus-sujet : c'est la raison des détails plus fouillés 
donnés par la telegraphie. 

Il convient d'ailleurs de rappeler que la distance n'est 
pas seule à intervenir, mais que la question dépend 
encore de plusieurs autres variables telles que la qualité 
du rayonnement, les temps de pose, le développement 
photographique, etc. Mais pour limités qu'ils soient 
les résultats de PA, n'en sont pas moins utiles par leur 
précision méme. S. DELAPLACE. 


Laurent Moreau (Avignon). — Palpeur articulé. 
Présentation d'instrument. (Bulletin de la Societé 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. — Tome XVI, n° 7, Juillet 1932. 21 


326 


de Radiologie médicale de France, Février 1952, 
n° 186, p. 101.) | 


Les radiologistes ne résistent guère à la tentation 
de palper l’abdomen avec la main, au cours d'un examen 
du tube digestif. L'A. a eu l’idée d’un appareil à palper 
solidaire de l'écran lui-même, y attenant, et dont la 
manœuvre fort aisée ne comporte qu'un mouvement 
d'abaissement. La maison Gaiffe-Gallot-Pilon a réalisé 
ce palpeur qui malgré, ou plutót en raison méme de sa 
simplicité, pourrait rendre de réels services comme 
accessoire de protection. S. DELAPLACE. 


DIVERS 


La protection contre les rayons X. — (Amer. 
Journ. of Rentgenol. a. Rad. Ther., XXVI, n° 5, 
Septembre 1951, p. 456.) 


Publication in extenso des régles de protection 
actuelles telles qu'elles ont été mises au point par une 
Commission mixte comprenant des représentants de 
« l'American Roentgen-Ray Soc., de la Radiological 
Soc. of north America, de l'American Medical Associa- 
tion des Constructeurs ». 

Les principaux chapitres concernent : les régles 
générales, les installations de rcentgenthérapie super- 
ficielle, moyenne et pénétrante, la protection élec- 
trique proprement dite, les installations de radiologie 
dans les salles oü sont utilisés des anesthésiques, la 
conservation des films, le fonctionnement des services 
au point de vue des personnels médical et hospitalier. 

M. K. 


E. Doumer (Lille). — Traitement des radioder- 
mites par l'acide élaiérinique (nouveaux docu- 
ments). (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Décembre 1951, n° 184, 
p. 438.) 

Cet acide dont le nom est depuis longtemps dans le 
domaine public peut étre aisément préparé en partant 
des eaux de lavage du suint que l'on trouve en abondance 
dans certains centres lainiers. Mélangé avec des huiles 
ou graisses, il est désigné dans le commerce sous le noin 
de Lipol, et c'est sous cel état qu'il convient de l'em- 
ployer dans des buts thérapeutiques : on l'applique 
alors comme une pommade. 

Les observations recueillies permettent d'affirmer 
que le traitement au lipol est fort souvent efficace dans 
les radioderinites ou les radiumdermites méme d'allure 
grave; bien que l'amélioration provoquée puisse 
d'ailleurs étre trés lente et subir parfois un temps d'ar- 
rét. La raison de cette eflicacité tient sans doute à 
l'action décongestionnante — trés réelle — du produit 
sur la peau enflammee et sur les tissus sous-jacents. 
Peut-être aussi beaucoup d’affections de la peau pro- 
viennent-elles de troubles dans les sécrétions cutanées 
momentanément délicientes en substances protectrices, 
telles que précisément l'acide élaiérinique. 

En ce qui concerne les lésions anciennes et profondes, 
l'A. (fort de son expérience personnelle) insiste sur la 
nécessité de poursuivre le traiteinent avec beaucoup 
de patience et de persévérance. 5. DELAPLACE. 


RADIODIAGNOSTIC 


GÉNÉRALITÉS 


L'enseignement de la Radiologie. (Amer... Journ. 
of Med. Assoc., XCVII, n° 12, 19 mars 1952, 
p. 953 et suiv.) 
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Trois intéressants articles sont consacrés, dans un 
numéro radiologique, à l'enseignement de la Radio- 
logie. | 

A. U. Desjardins (Rochester) traite de l'enseignement 
complémentaire pour les docteurs en médecine, J. T. 
Case (Chicago) de l'enseignement pour les Praticiens 
ou il insiste, à cóté des éléments indispensables à con- 
naftre, sur la terminologie radiologique encore trop 
fantaisiste, H. K. Pancoast (Philadelphie) traite de 
l'enseignement pour les étudiants. M. K. 


H. Franke (Ilambourg). — Règles à observer 
en radiographie. (Fortsch. a. d. Geb. der Rent- 
genstr., Bd 44, НГЕ 6, p. 691.) 


Ces régles exigent un matériel uniforme et unifié, 
en dehors des questions encore discutées sur les rapports 
existant entre la dureté du rayonnement et le contraste 
des films obtenus dans certaines conditions de travail. 
L'A. se propose de fixer ces propriétés d'une facon 
fixe par la recherche d'une sensitométrie. 

Tant qu'on sera obligé de travailler avec des temps 
de pose minima et des intensilés limitées, il faudra tenir, 
compte aussi de l'écran renforcateur et par conséquent 
il faudra considérer le film et l'écran dans l'évaluation 
des facteurs de cette sensitométrie. — On décrit une. 
ampoule comme moyen de test, dont la constance a été 
poriée à un degré encore jamais atteint jusqu'ici, 
grace à l'adaptation d'une résistance spéciale. Pour 
caractériser la qualité du rayonnement, produit par 
une tension constante, l'A. propose trois degrés de 
dureté ; 


Mou : 40 kV 5 mm Al 
Normal : 70 kV 0,5 mm Cu 
Dur : 110 kV 1] mm Cu. 


Le systéme sensitométrique d'aprés Hurter et Drif- 
field, basé sur les logarithmes par décades, répond 
d'une fagon tout à fait spéciale aux conditions de for- 
mation et d'observation de l'image. 

D'aprés ces caleuls, on établit toutes les propriétés 
de l'émulsion roentgénienne (avec et sans écran), en 
ajoutant aux ombres obtenues, les valeurs adéquates 
de l'intensité lumineuse, tout en indiquant la qualité 
du rayonnement et le temps de pose total chiffré en « r ». 

On recommande pour un intervalle de pose de 1 : 
1000 parfaitement suffisant au point de vue technique 
radiologique, une intensité de rayonnement allant de 
0,0001 à 0,1 r, qui sera administré en 10 secondes, 
sous le contróle d'un disque sensitométrique. 

Le procédé d'évaluation le plus commode et le plus 
simple est donné par la méthode du densographe de 
Goldberg, en exposant la bande sensitométrique à 
l'aide d'un disque gradué d'aprés un cóne témoin. La 
précision de ce disque est examinée par rapport à 
l'échelle d'intensité et par rapport à l'échelle du temps 
de pose progressif. 

L'A.communique des séries de courbes variant d'aprés 
la température et le temps, permettant de fixer les 
conditions optima de travail. 

Pour fixer la valeur d'une émulsion, il est capital 
de porter son développement au maximum tout en 
adoptant une limite uniforme pour le voile chimique. 

L'influence d'un temps de pose additionnel pendant 
ou aprés la formation de l'image est défavorable pour 
le résultat définitif, comme d'ailleurs toute autre 
exposilion à la lumière. 

En comparant les résultats obtenus, en combinant 
les écrans d'une facon variable, on peut dire que ces 
écrans ne jouent que pour le temps de pose, mais non 
pour les contrastes. Par contre, la fluorescence montre 
des contrastes typiques. 

En opposition avec l'aecroissement de la sensibilité 
obtenue avec les écrans renforcateurs, la sensibilité 
pour le rayonnement de beaucoup d'émulsions se 
trouve diminuée d'une fagon appréciable. 
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La moyenne obtenue en comparant les doubles 
émulsions actucllement employées, donne pour S = 0,5, 
et pour un voile limite de 0,15 un facteur de contraste 
gamma = 2,5. 

L'A. montre que la suppression de l'écran renforça- 
teur antérieur augmente nettement la sensibilité au 
niveau des ombres naissantes, tout en réduisant au 
minimum, la perte totale des contrastes; ce procédé 
semble donc se prêter à donner des négatifs excellents 
pour des régions riches en contrastes. 

ANALYSE DU PÉRIODIQUE. 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


G. E. Pfahler (Philadelphie). — Une démonstra- 
tion des voies lymphatiques de drainage du 
sinus maxillaire. (Amer. Journ. of Rntyenol. 
a. Rad. Ther., XXVIII, n° 5, Mars 1952, p. 352.) 


Le hasard a permis à l'A. de constater radiologique- 
ment les voies lymphatiques de drainage du sinus 
maxillaire (injection au lipiodol des sinus en décembre 


1930, malade revu dix semaines après environ; sinus 


maxillaire gauche vide de lipiodol) sous forme de 
petites taches de lipiodol occupant les espaces lympha- 
tiques du zygoma à la clavicule, comme aussi dans les 
régions sous-mentales et sous-linguales; à gauche on 
peut suivre le lipiodol jusqu'à l'origine du canal tho- 
racique à droite jusqu'à l'union de la jugulaire et de 
la sous-claviére. 

C'est surtout entre le maxillaire et le cartilage cri- 
coide que les amas de lipiodol sont les plus importants. 

Il semble bien que le drainage lymphatique des 
sinus maxillaires se passe exclusivement par les voies 
antéro-rachidiennes et il est intéressant de noter 
l'extension jusqu'au zygoma. M. K. 


Sourice (Paris). — Présentation d'un appareil 
permettant l'exploration radiologique des sinus 
du cráne préalablement remplis de liquide 
opaque (Méthode de Proetz). (Bulletin de la 
Société de Radiologie médicale de France, Dé- 
cembre 1951, n° 184, p. 494.) 


La méthode en cause consiste essentiellement a 
introduire un liquide opaque aux rayons X, du lipiodol 
par ex., dans les sinus de la face du crane en faisant 
simplement appel à l'élasticité de l'air contenu dans 
ces cavilés. 

Des appareils existent déjà à l'étranger pour luti- 
lisation de cette méthode; PA. leur a apporté divers 
perfectionnements et a ainsi mis au point un nouvel 
appareil dont il donne la description. Il fournit aussi 
de bréves et précises indications qui permettront 
d'expérimenter cette intéressante technique de dia- 
gnoslic et de traitement. S. DELAPLACE. 


H. Leroux (Paris). — Le diagnostic des sinusites 
polypeuses. (Annales d'Oto-Lavringologie, n° 1, 
Janvier 1932, p. 26, 6 fig.) 


Aprés avoir exposé l'anatomie pathologique des 
sinusites polypeuses, l'A. étudie la symptomatologie 
clinique : l'examen devant porter avant tout sur le 
méat moyen. Le diagnostic de certitude ne peut ètre 
porté qu'après l'examen radiographique, non l'examen 
simple, qui ne fournit pas de signes nets, mais le lipio- 
radio-diagnostic. L'A. insiste, et avec raison, sur la 
nécessité de ne pas poser le diagnostic de sinusite 
polypeuse sur l'examen d'une seule radiographie. 
П injecte le lipiodol par ponction transméatique infé- 
rieure, apres anesthésie préalable. 11 rappelle l'aspect 


radiologique normal : de face, une opacité triangulaire, 
à base supérieure horizontale, représentant le niveau 
de l'ostium, l'angle inférieur étant variable quant à 
sa mesure; de profil, une opacité irréguliérement rec- 
langulaire, avec un cóté inférieur, plus petit, le plan- 
cher, un bord postérieur convexe en arriére. 

Pour affirmer l'intégrité du sinus, la périphérie de 
l'ombre doit «coller» aux côtés du sinus. L'aspect 
pathologique revét deux formes, soit une tache cen- 
trale, apparaissant comme suspendue, soit une tache 
dont un des bords est régulier, suivant la paroi; l'autre, 
irrégulier, arrondi, couché ou vertical. Le premier type 
correspond à la sinusite suppurée, le second est plus 
typique de la sinusite polypeuse. 

Le lipio-radiodiagnostic apporte le signe de certi- 
tude, mais il convient de rappeler que si la méthode 
permeL de penser à l'existence d'une sinusite, elle ne 
permet pas d'affirmer la forme clinique. « Vouloir trop 
demander, c'est risquer de discréditer la méthode. » 

CH. FRAIN. 


E. Kraft (Chicago). — La mélorhéostose de Léri, 
(Journ. of Amer. med. Assoc., XCVIII, n° 9, 
27 février 1952, p. 705.) 


Revue générale de la question basée sur 16 cas 
publiés dont deux cas personnels dont l'A. rapporte 
les observations. M. K. 


Schekter. — Tumeur de l’omopiate (Trouvaille 
radiologique). (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Février 1952, n* 186, p. 71.) 


Une femme d'une quarantaine d'années consulte 
pour des troubles digestifs, douleurs dans l'hypochondre 
gauche, et demande un contróle radiologique. L'examen 
du thorax montre une tache anormale, de contour 
irrégulier, à la partie supéro-externe du champ phréno- 
Claviculaire gauche : il s'agissait d'une production 
osseuse développée sur la face antérieure de l'omoplate 


et débordant le bord spinal. D'ailleurs la malade ne | 


se plaint d'aucun trouble fonctionnel local: ni géne, 
ni douleur. Comme elle a fait une chute sérieuse, il y a 
une dizaine d'années, on pourrait songer à une exos- 


.lose traumatique avec cal dystrophique. On peut 


encore penser à une néoplasie osseuse évolutive, mais 
la preuve n'en pourra étre apportée que par de nouvelles 
radiographies pratiquées dans quelques mois. 

S. DELAPLACE. 


Huguet. — Un cas de maladie flbro-kystique de 
Recklinghausen. (Bulletin de la Société de Ra- 
diologie médicale de France, Février 1932, n° 186, 
p. 82.) 


La malade est une femme d'une soixantaine d'années 
sans antécédents personnels ni héréditaires; elle res- 
sentit en 1922 des douleurs dans le poignet droit; 
depuis, les douleurs, accompagnées de gonflement, se 
sont étendues à l'avant-bras droit et aux deux jambes. 
La radiographie montre des lésions caractéristiques 
aux deux tibias, surtout à gauche, mais particulière- 
ment au niveau du radius droit : l'os est au moins 
doublé de volume, incurvé, irrégulièrement épaissi sur 
toule sa hauteur, avec des cavités kystiques réunies 
par un tissu ayant perdu sa fine structure normale, 
avec des amas calcaires, sans réaction périostée notable. 

Presque tous les médecins consultés ont porté le 
diagnostic dosteile syphilitique malgré l'absence de 
signes cliniques et plusieurs Bordet-Wassermann néga- 
tifs : durant pres de 10 ans, la malade fut gavee de 
mercure, bismuth, arsenic et iodures, sans préjudice 
d'un traitement homéopathique. L'A. après avoir 
envisagé Ја parathvroïdectomie y renonce, en raison 
du danger et des incertitudes de l'opération, et pra- 
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tique actuellement un traitement radiothérapique 


des parathyroïdes avec administration d’ergostérine 
irradiée à doses intensives. S. DELAPLACE. 


Imbert. — Dédoublement de la rotule et acci- 
dent du travail. (Bulletin de la Société de Radio- 
logie médicale de France, Février 1932, n° 186, 
p. 90.) 


Chez un homme d'une trentaine d'années radio- 
graphié à la suite d’une contusion légère du condyle 
interne, le cliché montre une fracture de la rotule. 
Le malade, très honnêtement, ayant précisé que le 
choc n'avait sûrement pas intéressé la rotule, on songe 
à l'affection = très rare — connue sous le nom de dédou- 
blement de la rotule, mais cette affection est, classique- 
ment bilatérale, ce qui, en l'espèce, n'était pas le cas. 

Enfin, le sujet se rappela qu'à l’âge de 10 ans, il avait 
fait une chute sur le côté externe de la rotule, et il 
devint légitime d'admettre qu'on se trouvait en face 
d'une fracture ancienne non consolidée du bord supéro- 
externe de la rotule. Un tel diagnostic n'aurait certai- 
nement pas été possible si le malade avait obéi aux 
mobiles qui faussent fréquemment les interrogatoires 
en matière d'accidents du travail. 5. DELAPLACE. 


Laurent Moreau (Avignon). — Fractures de 
l'épaule et radiographie. (Bulletin de la Société 
de Radioloyie médicale de France, Février 1952, 
n° 186, p, 105.) 


Des fractures de l'épaule peuvent étre méconnues 
parce qu'on ne les a pas radiographiées ou parce qu'on 
a fait des examens insuffisants. П en résulte qu'au lieu 
d'ordonner le repos, on conseille Ja mobilisation et qu'on 
est alors surpris de constater de l'impotence et un 
accroissement des douleurs. I] est donc nécessaire 
de radiographier l'épaule aprés tout traumatique un 
peu important. Et méme dans le cas oü il s'agit non 
d'un traumatisme mais seulement d'un « mouvement 
forcé » de l'épaule, on peut trouver à la radiographie 
de minuscules arrachements des tubérosités humé- 
rales, surtout chez les sujets âgés. 


L'A. passe en revue les fractures sans luxation de 


` l'épaule, puis les fractures avec luxation de l'épaule, 
et en indique les principaux signes cliniques et radio- 
logiques. I] donne des exemples attristants des dangers 
— pour le malade et pour le médecin — de la mécon- 
naissance de telles fractures. S. DELAPLACE. 


C. Roederer (Paris). — Les fractures chez les 
nourrissons rachitiques et la dysostose périos- 
tale. (Bulletin de la Société de Radiologie médicale 
de France, Janvier 1952, n° 185, p. 54). 


A propos du cas, antérieurement signalé, d'un 
nourrisson de 3 mois présentant des fractures multiples 
eL symétriques des humérus, des avant-bras et des 
fémurs, l'A. insiste sur le fait que les os ne sont pas par- 
ticulièrement décalcifiés quoique en raison de l'état 
des épiphyses, du ventre énorme, il n'y ait aucun doute 
sur le diagnostic de rachitisme. 

En outre, en examinant les os de la jambe, on trouve 
des fuseaux de périostose qui engainent le tibia et le 
péroné, fuseaux plus épais là oü le tissus osseux est 
plus гаге йе, comme si la nature avait préparé — par un 
développement exageré de l'os périostal — une défense 
contre la déficience de la colonne centrale. 

D'apres cette observation et d'aulres analogues, il 
apparaît que l'étude de la calcification dans le trés 
jeune àge serait un sujet de recherches du plus haut 
interct. S. DELAPLACE. 


Codet, Fischgold et Strouzer (Paris). — Un cas 
de sternum bifide, avec quelques considé- 
rations sur le développement et la pathologie 
du sternum. (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Décembre 1951, n° 184, 
p. 502.) 


A propos de ce cas, très rare, de bifidité sternale, les 
A. rappellent quelques notions embryologiques sur le 
développement du sternum et divers faits de zoologie 
comparée. Puis, ils développent diverses considérations 
très intéressantes qui amènent à établir une certaine 
parenté entre diverses affections du sternum et de la 
colonne vertébrale. S. DELAPLACE. 


Nancel-Penard et Labeau (Bordeaux). — Dispa- 
rition de la partie postérieure de la 8° côte 
droite, par métastase osseuse, chez une an- 
cienne amputée du sein gauche. (Bulletin de 


la Société de Radiologie médicale de France, 


Décembre 1931, n° 184, p. 532.) 


En procédant à l'examen radioscopique du médiastin 
chez une femme d'une cinquantaine d'années, amputée, 
trois ans auparavant, du sein gauche pour une tumeur 
néoplasique, on constate que la partie postérieure de 
la 8* cóte droite avait totalement disparu; seule la 
partie antérieure persistait. Il n'y avait aucune modi- 
fication de la densité osseuse des autres cótes et, en outre, 
la malade présentait en dehors d'une déviation trés 
marquée de la colonne vertébrale, des lésions de métas- 
tase osseuse au niveau des 4° et 5° vertèbres lombaires, 
du cóté droit et de l'aile iliaque droite. 

S. DELAPLACE. 


Ducuing, de Bertrand-Pibrac et Jacotot (Tou- 
louse). — Une observation de scaphoidite tar- 
sienne des jeunes enfants. (Bulletin de la So- 
сіе de Radiologie médicale de France, Dé- 
cembre 1951, n* 184, p. 551.) 


Cette affection trés rare, parfois décrite sous le nom 
de maladie de Kohler, est associée à une image radio- 
logique absolument caractéristique résultant de l'amin- 
cissement et de la condensation osseuse du scaphoïde. 
La nature précise de cette maladie est ignorée : on a 
invoqué une anomalie de développement, une fracture 
par compression, une dystrophie osseuse, ou — sur- 
tout — une ostéo-myélite atténuée. 

Dans le cas rapporté, un deuxiéme cliché pris aprés 
cing mois d'immobilisation montre que le scaphoïde 
commence à reprendre son aspect radiologique normal. 

S. DELAPLACE. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


W. W. Fray (Rochester). — Étude comparative 
sur les mensurations du cœur et du thorax 
en position oblique postéro-antérieure gauche. 
|. Rapport entre les diamètres transverses du 
cœur et du thorax. (Aimer. Journ. of Runtgen. 
a. Rad. Ther., XVII, n* 2 Février 1952, p. 177.) 


L'A. détermine un index oblique cardio-thoracique 
qui varie suivant les sujets de 1,8 à 2,3, obtenu en rap- 
portant le diamètre transverse du cœur à celui du tho- 
rax (de la paroi thoracique externe droite aux articu- 
lations costo-vertébrales gauches) en position oblique 
postéro-antérieure gauche. L'A. a étudié par ce procédé 
75 cas contrólés à l'autopsie. L'index du cour normal 
est de 2 en moyenne, celui des cœurs augmentés de 
volume est inférieur à 1,8. M. K. 
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W. W. Fray (Rochester). — Etude comparative 
sur les mensurations du cœur et du thorax en 
position oblique postéro-antérieure gauche. 
П. Détermination du type droit ou gauche 
d'augmentation de volume du cœur. (Amer. 
Journ. of Rentgen. a. Rad. Ther., XXVII, n° 5, 
Mars 1952, p. 565.) 


Utilisant des points de repére cutanés et la position 
oblique postéro-antérieure gauche l'A. a cherché à déter- 
miner la position approximative de la cloison inter- 
ventriculaire ce qui permet, par la suite, de mesurer 
le diamétre transversal des deux ventricules. PA. a 
appliqué ce procédé dans 73 cas contrólés par les résul- 
tats de l'autopsie et les résultats ont été satisfaisants 
dans plus de 75 0/0 des cas. M. K. 


Haret et Frain (Paris). — A propos de l'examen 
radiologique. du cœur (Etude quantitative). 
(Bulletin de la Société de Radiologie médicale de 
France, Janvier 1952, n° 183, p. 35.) 


Dans ce travail, d'une belle technicité, les A. expo- 
sent, sous le nom de procédé de la double projection, 
une méthode radio-géométrique de mensuration des 
diamètres du cœur. Le procédé est fondé sur l'existence 
d'un plan de plus grands diamètres présenté par le 
cœur en position frontale antérieure (et qui est dis- 
tinct du plan de diamètre maxima). 

L'intérêt particulier de cette méthode est qu'elle 
permet d'obtenir avec un appareillage de moyenne puis- 
sance de bonnes images radiographiques et dans les 
conditions de temps imposées par la physiologie méme 
de l'organe à mesurer, tandis que la téléradiographie 
nécessite des installations puissantes et impose aux 
tubes une grosse fatigue. 

Aprés avoir précisé la technique préconisée, les A. 
donnent un tableau trés intéressant de diagnostics 
obtenus par leur méthode. S. DELAPLACE. 


T hoyer-Rozat, P. H. Codet et Fischgold (Paris): 
— Exposé de la méthode kymographique du 
docteur Stumpf (de Munich). (Bulletin de la So- 
ciété de Radiologie médicale de France, Jan- 
vier 1932, n * 185, p. 40.) 


La kymographie consiste à enregistrer sur un film 
radiographique, et en grandeur naturelle, les mouve- 
ments d'un organe. Les A. indiquent le dispositif 
employé dans ce but par le Dr P. Stumpf, de Munich, 


et qu'il décrit dans un rapport sur « les images typiques ' 


des mouvements du cœur sain et du cœur malade »; 
un abrégé de ce rapport figure dans le résumé des 
communications du IIIe Congrès international de 
Radiologie A. Q. 

Les exemples donnés montrent toute l'importance 
de ce nouveau procédé qui permet d'obtenir d'une facon 
précise des renseignements sur la Cinématique cardio- 
aortique, il donne en outre les contours exacts du cceur 
en diastole et en systole et détermine mathématique- 
ment le point G; il fait également distinguer nettement 
entre l'oreillette, le ventricule et l'artére pulmonaire. 
Enfin, l'analyse détaillée des mouvements conduit 
à la différenciation des tumeurs médiastinales d'avec 
les formations pathologiques vasculaires. 

On peut aussi penser que cette méthode présente 
un grand intérêt pour la physiologie et la pharmaco- 
dynamie. S. DELAPLACE. 


Kahlstorf (Würzburg). — La détermination du 
volume du cour par l'orthodiagramme. 
(Fortschr. a. d. G. der Rentyenstrahlen, Bd 45, 
НГЕ 2, p. 125.) 
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Déduction d'une formule, par calculs mathéma- 
tiques, pour déterminer le volume du cœur. 

Dans cette formule (V — F. t. k), F — surface de 
l'orthodiagramme fait en position sagittale; t = le 
plus grand diamètre du cœur suivant l'incidence, et 
k — une constante — 0,63. A l'aide de piéces anato- 
miques l'A. montre que le volume du cœur ainsi obtenu 
est indépendant, pour la plus grande part, de la situa- 
tion du cœur, et répond assez exactement au volume 
obtenu par la méthode du déplacement du volume d'eau 
de la piéce anatomique 

Discussion des causes d'erreur inhérentes à cette 
méthode. La différence pouvant exister entre le volume 
du cccur réel et celui obtenu par ces calculs, atteint 
au maximum 15 0/0. La différence entre plusieurs 
examens chez le méme patient ne dépasse que rare- 
ment 5 0/0. 

Chiffres pour le volume normal du cceur chez l'adulte. 
Pour le méme sexe le volume du cœur pour une per- 
sonne normale ne dépend que du poids. Le « quo- 
tient du cceur » « c'est-à-dire le volume exprimé en 
cme divisé par le poids en kilogrammes » au-dessous 
de 8 pour l'homme et au-dessous de 7 pour la femme, 
répond à un cœur de petite dimension; un quotient 
qui dépasse 11 répond à un cceur volumineux pour 
une personne de configuration normale. Le volume 
du cœur constitue un rapport linéaire avec le corps. 

Le volume du cœur de la femme est en moyenne 
inférieur de 75 cmc à celui de l'homme, de méme poids. 

Cette différence s'explique par le métabolisme moindre 
chez la femme, et le travail moindre que doit fournir 
l'appareil circulatoire. П n'y a pas de rapport direct 
entre le volume du cœur et la surface calculée par 
Yorthodiagramme. Pour un méme volume, les valeurs 
de surface peuvent varier jusqu'à 20 0/0. L'importance 
«du quotient du cœur » est discuté brièvement; il nous 
renseigne rapidement sur un cœur normal, un cœur 
volumineux, ou petit, ou un coeur anormal par son 
volume. Discüssion du diagnostic différentiel dans des 
cas limites. Pour un cceur normal on assiste toujours 
à une diminution nette du volume cardiaque aprés un 
travail physique plus ou moins prononcé, alors que 
le cœur malade tend à se dilater dans ces cas. 

ANAL. DU PÉRIODIQUE. 


G. Lupacciolu (Rome). — Deux cas d'anévrysme 
de l'artére anonyme (tronc brachio-céphalique 
droit). (Radiol. medic., XIX, n° 2, Février 1952, 
p. 122.) 


L'A. rapporte ces deux observations qui firent l'objet 
tout d'abord d'erreurs de diagnostic. Le premier malade 
fut envoyé à l'examen radiologique avec le diagnostic 
d'asthme bronchique; le second avee celui de tumeur 
du médiastin qui ne fut nullement modifiée par la 
rentgenthérapie, alors que le traitement spécifique 
apporta une légére amélioration. 

Les rayons X permirent de corriger ces diagnosties 
chez ces deux malades qui succombérent par la suite 
par rupture de leur anévrysine. M. K. 


APPAREIL DIGESTIF 


A. S. Macmillan (Boston). — Diverticules du 
pharynx et de l'essophage. (Journ. of Amer. 
Med. Assoc., XCVIIH, n” 12, 19 mars 1952, p. 964, 


hevue générale d'étude statistique d'oü il ressort 
que dans 1000 cas de dysphagie les diverlicules du 
pharyux sont en cause dans environ 2 0/0 des cas et 
ceux de l'oesopliage dans moins de ] 0/0. 

Le seul procédé de diagnostic des diverticules du 
pharynx ou de l'esophage supérieur consiste dans 
l'emploi des rayons X. M. K. 
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R. A. Gutmann (Paris). — Variations radiolo- 
giques du bulbe duodénal. (Bulletin de la Société 
de Radiologie médicale de France, Février 1952, 
n° 186, p. 54.) 


L'A. a déjà insisté sur le fait que la trés grande 
majorité des ulcus est sur la face et que ce qu'on prend 
pour une niche des bords est une déformation sans 
importance. Ces aspects typiques de l'ulcus ne sont 
pas dus à des modifications extérieures du bulbe, mais 
le plus souvent au gonflement inflammatoire de la 
muqueuse : ce sont des images intérieures. C'est ce 
gonflement inflammatoire qui, empécliant la baryte 
de remplir également l'intérieur du bulbe, met en 
lumiére — par contraste — la niche intérieure qu'il 
entoure. 

On conçoit alors que tout ce qui vient atténuer 
l'inflammation intra-bulbaire diminue en même temps 
la visibilité de l'uleus. Aussi, parfois, entre deux 
« poussées » ulcéreuses, les signes radiologiques peuvent 
devenir à peine visibles; de méme une hémorragie, 
en diminuant les reliefs œdémateux, peut effacer tem- 
porairement les signes radiologiques 

D'autre part — et contrairement aux idées clas- 
siques — l’ulcus duodénal n'est pas toujours aisément 
reconnaissable lors d'une opération, ni à la vue, ni 
au toucher, en sorte que le chirurgien risque de con- 
clure à une erreur de diagnostic et de refermer l'abdo- 
men sans intervenir. Ce fut précisément le cas dans les 
deux observations très intéressantes rapportées par l'A. 

I] convient donc, en cas de doute, de reprendre les 
clichés à un moment plus favorable, afin d'aboutir à 
un diagnostic clinique et radiologique aussi net que 
possible. S. DELAPLACE. 


R. S. Stone et H. E. Ruggles (San Francisco). — 
importance diagnostique des données radio 
logiques concernant les régions prépylorique 
et pylorique. (Amer. Journ. of Rentyenol. a. 
Rad. Ther., XXVII, n° 2, Février 1932, p. 195.) 


Les A. cherchent à démontrer que des déformations 
pyloriques ou prépyloriques ne sont pas caractéris- 
tiques d'une affection donnée et que le diagnostic 
„ne peut en être établi que par la confrontation des 
signes cliniques et radiologiques; ils insistent en par- 
ticulier sur la difliculté du diagnostic des spasmes, 

Ils classent de la manière suivante les principaux 
types de déformations (et citent les principaux dia- 
gnostics qui se posent dans chacun de ces groupes) : 
1° augmentation de diamètre et insuflisance pylorique; 
29 diminution de diamètre et évacuation ditlicile; 
3° pylore allongé et déformation prépylorique voisine 
4° pylore déplacé; 5° canal pylorique déformé. M.K. 


H. F. Shattuck et H. M. Imboden (New York). 
— Obstruction duodénale chronique intermit- 
tente. (Journ. of Amer. Med. Assoc., XCVII, 
n* 12, 19 mars 1932, p. 945.) 


On admet généralement que l'obstruction duodénale 
chronique intermittente ou ileus constitue une entité 
clinique bien définie dont les deux causes les plus impor- 
tantes et les plus fréquentes sont : 1? les adhérences 
péritonéales fixant D I et D II; 2° la compression par le 
pédicule mésentérique, puis une angulation extrème 
de l'angle duodéno-jéjunal provoquant l'ubstruction 
de D III. 

Les A. en rapportent 46 cas dont 8 furent opérés. 

C'est avant tout l'examen aux rayons qui permet 
de préciser le diagnostic. M. K. 


Rayons X. 


M. L. Sussman (New York). — Aspect radiolo- 
gique de l'obstruction intestinale subaigué ou 
chronique. (Amer. Journ, of Rentgen. a. Rad. 
Ther., XXVII, n° 5, Mars 1932, p. 575.) 


L'A. montre l'importance de l'examen aux rayons 
après Javement baryté et décrit les principaux types 
d’obstruction que l'on est susceptible de rencontrer 
en insistant sur certains points particuliers intéressants 
en vue du diagnostic, à savoir : l'arrêt du lavement ou 
du repas opaque, les images lacunaires au niveau du 
siège de l'obstruction, l'existence d'une masse percep- 
tible à la palpation, les modifications de siège et d'aspect 
des images lacunaires aprés défécation, l'aspect de la 
muqueuse surtout net à ce moment. M. K. 


L. Drey (Mayence). — L'importance du tubage 
évacuateur de l'estomac, pour la radiographie 
de la muqueuse gastrique. (Fortsch. a. d. Geb. 
der Ræntgenstr., Bd 45, Hft 2, p. 147.) 


On signale dans la littérature que les résultats de 
l'exploration radiologique de la muqueuse gastrique, 
sont parfois discutables. L'estomac, méme à jeun, 
n'est jamais complètement vide, ce qui a été prouvé 
par plusieurs auteurs; il en résulte la nécessité de faire 
un tubage évacuateur pour obtenir une image radio- 
logique de la muqueuse gastrique. 

Mème en présence d'une très faible quantité de sécré- 
tion gastrique, ce tubawe s'impose avant la radio- 
graphie, parce que des niches de petite dimension et 
des irregularités au niveau de la muqueuse peuvent 
étre rendues visibles radiographiquement aprés un 
tubage évacuateur. Dans tous les cas où il persiste 
un résidu opaque 6 heures aprés l'ingestion, le tubage 
préalable peut donner des renseignements intéressants 
sur l'existence d'une sténose anatomique; dans ce cas, 
on peut également déceler souvent une niche. Dans 
tous les cas ot! l'on soupconne un ulcus et ou le liquide 
réapparail rapidement aprés le tubage évacuateur, 
sans que l'on ait pu démontrer l'existence d'une niche, 
il est indiqué de faire une cure d'atropine pendant 6 
semaines; aprés cette cure, on peut souvent voir une 
niche d'une facon indiscutable. У 

Еп compulsant nos cas, nous avons pu constater que 
cette méthode du tubage a amélioré le résultat de notre 
diagnostic dans la proportion de 30 0/0. 

ANAL. DU PÉRIODIQUE. 


Dioclès (Paris). — Technique simple pour l'étude 
radiographique et stéréo-radiographique des 
plis muqueux avec la diagnothorine. (Bulletin 
de la Société de Radiologie médicale de France, 
Janvier 1952, n° 185, p. #t.) 


Si l'étude des contours des segments du tube diges- 
tif, à l'aide de divers produits, a conservé son utilité, 
elle n'est plus cependant suflisante aujourd'hui : 
l'etude des plis de Ja muqueuse a apporté de nouveaux 
et précieux éléments de diagnostic dont tous les radio- 
logistes sont actuellement tenus de faire état. 

On а cherché à obtenir les images de ces plis à l'aide 
de compressions localisées ou par addition de jaune 
d'œuf au corps opaque employe; ces méthodes n étaient 
pas sans inconvénients, Aussi, est-il interessant de 
mettre à la disposition des praticiens un produit 
— tel que la diagnothorine — donnant directement des 
images d'une grande netteté sans l'adjonction d'aucun 
aulre corps. 

La diagnothorine, à base d'oxyde de thorium, ne 
presente aucune toxicité, et on sait que le thoriam est 
un des corps simples les plus opaques aux rayons X. 
Le produit, préparé sous forme de liquide colloidal, 
flocule au niveau de la muqueuse en déposant une 


Rayons X. 


fine couche d’oxyde de thorium dans les moindres 
replis. 

L’A. donne des indications détaillées sur le mode 
d'emploi pour l'examen de l’æsophage, de l'estomac 
ou du duodénum, ainsi que sur la prise des clichés. 
П joint de fort belles images obtenues à l'aide de la 
diagnothorine. S. DELAPLACE. 


A. Ligniéres (Béziers). — A propos d'une stase 
gastro-duodénale provoquée par la ptose du 
rein droit. (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Février 1952, n* 186, p. 97.) 


L'observation rapportée est fort curieuse parce qu'elle 
met en lumiére une cause de sténose duodénale incom- 
pléte rarement signalée. La malade a présenté, pendant 


plus de 20 ans, des douleurs gastriques à horaire fixe . 


et à distance des repas, s'accompagnant de vomisse- 
ments acides, évoluant par étapes avec périodes paroxys- 
tiques et périodes de calme relatif. La violence du syn- 
drome de sténose a entrainé l'intervention chirurgicale 
qui n'a décelé aucune lésion pouvant expliquer cette 
sténose. De petits signes urinaires, fort discrets, ont 
ensuite permis de découvrir une ptose rénale au 3° degré. 
П semble donc bien qu'il y ait relation de cause 
à effet entre ce rein en ectopie iliaque et les troubles 
gastriques, la ptose du rein, à un tel degré, entraîne 
une dislocation du duodénum avec sténose duodénale 
incompléte, troubles du transit, ondes de retour et 
stase gastrique plus ou moins accentuée. L'A. montre 
en effet que les rapports analomiques du rein et du 
duodénum donnent la clef des complications diges- 
tives de la néphroptose, et il rapporte briévement 
d'autres cas de troubles duodénaux liés à une ptose 
rénale plus ou moins accentuée. S. DELAPLACE. 


A. Rossi (Parme). — Vésicule biliaire atonique 
et vésicule frambolsée. (Amer. Journ. of Rœnt- 
genol. a. Rad. Ther., XXVII, n° 2, Février 1932, 
p. 205.) 


R. définit les caractères de l'atonie de la vésicule et 
ceux de la vésicule framboisée avec lipoïdose et cherche 
à résoudre les questions suivantes : 

1° Quelles sont les différences entre l'atonie de la 
vésicule et la vésicule framboisée avec lipoïdose ? 

L'atonie traduit surtout un trouble fonctionnel, 
la vésicule framboisée un trouble organique caractérisé 
par le syndrome cholécystique du cholélithiasique. 

Radiologiquement la vésicule est presque toujours 
visible dans l'atonie et seulement dans un tiers des 
cas en cas de vésicule framboisée; les données de la 
cholécystographie sont également différentes. 

29 Est-il possible de différencier les étapes préli- 
thiasiques de Fichera de la cholécystite et de la lithiase? 
Il semble que non; dans l'état actuel de nos connais- 
sances il faut se borner à un diagnostic de probabilité. 

L'A. apporte à l'appui de ses recherches les résu- 
més de neuf observations. M. K. 


Dillenseger el Picot (Paris). — Vésicule caicu- 
leuse hypertrophiée et ectopiée chezun vieux 
colonial ne présentant aucune symptomato- 
logie de lithiase. (Bulletin de la Société de Radio- 
logie médicale de France, Décembre 1951, n* 184, 
p. 492.) ; 


Une particularité de cette observation est la visi- 
bilité radioscopique sans préparation spéciale de la 
vésicule biliaire d'ailleurs bourrée de calculs : une telle 
opacité est fort rare. D'autre part, malgré l'abondance 
des calculs, le malade n'a jamais présenté de coliques 
hépatiques, son cas rentre donc dans la catégorie assez 
fréquente des lithiases muettes; dans l'espéce, ainsi 
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que le disent spirituellement les A., la lithiase commen- 
cait à « balbutier » en revétant le masque fort connu 
de lésions gastro-duodénales. 

Enfin — et c'est un point intéressant — cette vési- 
cule, bien que volumineuse et remplie de cailloux, n'a 
pu étre percue à la palpation par plusieurs hépatologues 
distingués. Nouvelle preuve de la nécessité de faire 
appel à l'examen radiologique pour apprécier la situa- 
tion, le volume ou la consistance d'une vésicule. 

S. DELAPLACE. 


Chapaut (Varsovie). — Un cas de lithiase biliaire 
et rénale droite. (Bulletin de la Société de Radio- 
logie médicale de France, Décembre 1951, n* 184, 
p. 904.) 


Un homme de 78 ans, qui présente des signes clini- 
ques de coliques néphrétiques, montre à la radiographie 
de la région rénale droite : 19 un calcul trés dense, 
d'opacité uniforme, à contours un peu irréguliers, épou- 
sant la forme du bassinet et d'un calice inférieur; 
2° immédiatement en dehors et à droite de ce calcul, 
dix calculs peu denses, d'opacité variable, à contours 
nets, à facettes aplaties, et présentant tous ensemble 
un aspect piriforme. Il s'agit donc d'un cas net de lithiase 
biliaire et de lithiase rénale droite. S. DELAPLACE. 


M. Bermond (Turin). — Un nouveau signe cholé- 
cystographique de lithiase biliaire : le « signe 
du ménisque ». (Radiol. Medic., XVIII, n° 11, 

Novembre 1951, page 

1450.) 


Ce signe répond à l'exis- 
tence d'une surface concave 
du niveau du liquide opa- 
que vésiculaire. 

L'ayant observé dans un 
cas de lithiase biliaire véri- 
fiée à l'intervention, il l'ex- 
plique par l'existence d'un 
calcul unique plus léger que 
le contenu de la vésicule à 
la surface duquel il flotte, 
tout en jouant le róle d'un 
clapet qui ne s'oppose pas 

M. K. 


à la pénétration de la bile. 


Pierre Oury et Julien Marchand (Paris). — Les 
manifestations œsophagiennes au cours du 
cancer de l'estomac. (Pratique médicale fran- 
caise, Novembre 1951.) 


Le cancer de l'estomac peut au début se manifester 
par un syndrome insuffisamment connu, la dysphagie 
soit isolée soit associée à une douleur rétro-sternale ou 
précordiale. Devant un tel syndrome, il faut pratiquer 
l'examen radiologique de l'estomac qui pourra faire 
découvrir un cancer, surtout à la grosse tubérosité. 

A. LAQUERRIÉRE. 


H. L. Sampson (Trudeau) B. Halpert (New 
Haven). — Études anatomo-radiologiques du 
côlon chez 600 tuberculeux pulmonaires. 
(Amer. Journ. of Ræntyenol. a. Rad. Ther., 
XXVI, n° 5, Novembre 1951, p. 704.) 


Les A. ont étudié le cólon chez 600 tuberculeux 
pulmonaires (300 hommes et 300 femmes) et notam- 
ment les repéres osseux; leurs conclusions sont les 
suivantes : 

Le cecum répond en général à la € crête terminale >; 
il occupe le petit bassin deux fois plus souvent chez 
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les femmes que chez les hommes. L’angle hépatique 
répond à la 4* vertébre lombaire; il est situé au-des- 
sous deux fois plus souvent chez les femmes que chez 
les hommes. Les A. ont relevé des adhérences entre le 
cólon ascendant et le transverse dans environ 50 0/0 
des cas masculins et 45 0/0 des cas féminins. La partie 
inférieure du lransverse siége au-dessous du promon- 
toire dans 68 0/0 des cas masculins et 91 0/0 des cas 
féminins. En général le point le plus bas de la grande 
courbure gastrique répond à la 5* vertébre lombaire ; 
mais, chez la femme, il est le plus souvent situé à une 
vertébre au dessous de celle des hommes. L'absence 
du ligamenl gasiro-colique est deux fois plus fréquente 
chez les femmes que chez les hommes. L'angle splé- 
nique du cólon répond à la 3* vertébre lombaire et les 
A. ont relevé des adhérences entre le transverse et le 
côlon descendant dans 27 0/0 des cas masculins et 
38 0/0 des cas féminins. 

De l'ensemble de leurs recherches, il ressort que rien 
n'est particulier aux tuberculeux et que méme la 
tuberculose intestinale n'apporte aucune modiflcation 
radiologique évidente. M. K. 


Pierre Uhry (Paris) — Les formes pseudo- 
gastriques du mégacólon. (Pratique médicale 
francaise, Novembre 1951.) | 


Le mégacôlon peut rester latent et prendre le masque 
d'une affection gastrique; c'est par l'examen radiolo- 
gique (et l'endoscopie) que se fait le diagnostic. 

A. LAQUERRIERE. 


André.Caïn (Paris). — Les diverticules du gros 
intestin. (La Pratique médicale francaise, No- 
vembre 1951.) 


Les diverticules peuvent causer des complications 
multiples et sont difficiles 4 diagnostiquer clinique- 
ment; ce n'est qu'exceptionnellement que la sigmol- 
doscopie peut en faire découvrir les orifices. Par contre, 
au cours du lavement opaque (beaucoup plus rare- 
ment aprés ingestion de gélobarine) les diverticules 
sont mis en évidence : taches à limites nettes, bordant 
le contour sigmoidien, digitations pointues ou arrondies 
ou bifurquées. Ils peuvent étre incomplétement remplis 
ou présenter une tache claire (bulle d'air, débris ali- 
mentaires non opaques). Certains diverticules vus de 
face se projettent sur l'ombre méme du cólon en 
formant une zone claire et arrondie, mais le plus sou- 
vent le diverticule se présentant ainsi est invisible. La 
réplétion de leur cavité par du mucus, ou des matiéres 
empéche la gélobarine d'y pénétrer; l'inflammation du 
sigmoïde en rendant l'intestin intolérant ne permet 
pas à la substance opaque de pénétrer dans les diver- 
ticules. 

L'examen doit étre poursuivi aprés l'évacuation 
du cólon, on voit alors les diverticules qui restent 
seuls injectés. | A. LAQUERRIÈRE. 


Wanda Kruszewska et Marie Werkenthin 
(Varsovie). — Contribution à l'étude du dia- 
gnostic de ia tuberculose intestinale. — Rôle 
de l'examen radiologique. (Revue de la Tubercu- 
lose, Novembre 1951.) 


De recherches radiologiques portant sur 100 tuber- 
culeux, il résulte que les signes radiologiques les plus 
importants sont : le signe de Stierlin (constaté 22 fois 
sur 44 cas de tuberculose cæcale) — les modifications 
des contours du cæcum (dentelures, défaut de segmen- 
tation, contour rectiligne, contour irrégulier) — la ré- 
traction du cecum et de l'ascendant — les rétrécis- 
sements du gréle. 

Sur les 100 malades, 40 présentaient des signes cli- 
niques de tuberculose intestinale et 4 étaient douteux 


à ce point de vue. Radiologiquement la tuberculose 
du cecum se manifestait 40 fois et était douteuse dans 
3 cas. Dans 80 cas la clinique et la radiologie étaient 
d'accord, 4 fois la clinique était négative et la radiologie 
positive, 10 fois la clinique était positive et la radiologie 
négative. 6 fois il existait un doute pour la clinique 
comme pour la radiologie (dans un des cas qui était 
positif radiologiquement et cliniquement, il s'agissait 
d'une appendicite avec adhérences péricecales). 

Sur ces 100 malades, on put faire 27 autopsies : 
15 cas étaient positifs radiologiquement, cliniquement 
et anatomiquement — 2 cas étaient négatifs pour les 
trois modes d'examen — dans 10 cas existaient des 
désaccords divers. 

Les signes radiologiques de la tuberculose intestinale 
ne sont pas spécifiques et se rencontrent dans les affec- 
tions qui ulcérent ou infiltrent les parois. L'examen 
radiologique (qui doit étre pratiqué si l'état du malade 
le permet et par lavement et par repas) facilite le diag- 
nostic. | 

Еп somme, les A. n’expriment pas de conclusion 
ferme, mais on peut tirer de leur étude que les données 
de l'examen radiologique n'ont pas toujours une valeur 
absolue. A. LAQUERRIERE. 


R. Sarles (МагѕсіПе). — Comment interpréter 
une cholécystographie négative. (Les Cahiers 
de Radiologie, Octobre 1931.) 


Lorsqu'aucun doute n'est possible au sujet des cir- 
constances extérieures (radiographie satisfaisante, 
examen assez minutieux et assez prolongé) il faut 
interpréter la réponse négative : l'épreuve de Meltzer- 
Lyon permet de contróler les renseignements radio- 
logiques : sur 78 malades à cholécystographie négative, 
74 étaient également négatifs à cette épreuve. On peut 
alors poser le diagnostic de vésicule exclue. Dans les 


. 4 autres cas le M. L. était positif : il peut s'agir d'une 


exclusion temporaire de la vésicule au moment de 1a 
radiographie (par exemple, accidents inflammatoires) 
le tubage rétablit la perméabilité et une deuxiéme 
cholécystographie pratiquée aprés le tubage devient 
positive. I] peut s'agir aussi d'hyperexcitabilité vési- 
culaire, qui cause l'évacuation prématurée de la vési- 
cule. 

Il faut donc : 1° donner 2 centigrammes d'extrait 
thébaique aprés l'ingestion du tétraiode pour éviter 
cette évacuation. 

Фо Ne tirer aucune conclusion d'une cholécystographie 
négative sans avoir pratiqué et souvent. méme répété 
l'épreuve de M. L. A. LAQUERRIÉRE. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


Legueu, Fey et Truchot (Paris). — Urographies 
intra-veineuses par une substance nouvelle : 
le Ténébryl. (Bulletin de la Société de [tadiclogie 
médicale de France, Novembre 1931, n° 135, 
p. 448.) 


Le « ténébryl » ou di-iodo-méthane-sulfonate de 
sodium, ne diffère de l'abrodil que par la présence dans 
sa molécule de deux atomes d'iode au lieu d'un seul; 
il contient 68,6 0/0 d'iode. Sa solution — dont la con- 
centration peut atteindre 50 0/0 à froid, — se conserve 
très longtemps à l'abri de la lumière, les acides et les 
oxydants n'ont aucune action sur elle. 

L'élimination du ténébryl se fait presque exclusive- 
ment par l'urine et avec une grande rapidité; cette 
élimination se fait en nature, car on peut à peine déceler 
des traces d'iodure dans les urines. Ce caractère, joint 
à la richesse en iode, perinettent de réduire à 15 gr. 


Rayons X. 


la quantité du produit injecté. L’injection est d’ail- 
leurs absolument indolore; la seule précaution à 
prendre est de pratiquer l'exploration à jeun. Les A., 
qui ont actuellement effectué plus de 50 explorations 
avec cette substance, n'ont encore enregistré aucun 
incident. 

Chez les sujets normaux le moment optimum pour 


la prise du premier cliché est entre la 7* et la 10* minute. 


Dans les cas pathologiques, l'image obtenue résulte à 
la fois des deux fonctions de l'appareil rénal : sécré- 
tion et excrétion de l'urine. S. DELAPLACE. 


Hickel ct Cauvet (Paris). — Corps étranger de 
la vessie. (Bulletin officiel de la Sociéte francaise 
d Electrothérapie et de Radiologie, Octobre 1951.) 


Volumineux calcul vésical formé autour d'un fil 
métallique. A. LAQUERRIÉRE. 


U. Nuvoli et V. Fanano (Rome). — Altéra- 
tions congénitales et fonctionnelles de l'appa- 
reil génito-urinaire et malformations rachi- 
diennes. (Radiol. Médic., XVIII, n° 10, Octobre 
1951, p. 1312.) 


Chez des enfants atteints de malformations congé- 
nitales avec troubles fonctionnels de l'appareil génito- 
urinaire sans altération des organes génilo-urinaires 
internes les A. ont pu, chaque fois, constater des malfor- 
malions du rachis dorso-lombo-sacré et attribuent 
les troubles observés à des modifications de l'innerva- 
tion. M. K. 


M. Chevassu et F. Morlet (Paris). — Le moulage 
radiographique des cavités du rein et de l'ure- 
tére au moyen de l'urétéro-pyélographie rétro- 
grade. (Bulletin de la Société de Radiologie médi- 
cule de France, Février 1952, n* 186, p. 57.) 


L'urétéro-pyélographie rétrograde, décrite déjà en 
1923, est une méthode d'injection des voies excrétrices 
du rein destinée à dessiner un véritable moulage de ces 
cavites distendues par un produit opaque aux rayons X, 
L'injection est pratiquée à la seringue cependant qu'un 
bouchon ferme l'orifice urétéral pendant l'injection. 
Ce bouchon est constitué simplement par un renflement 
situé à l'extrémité de la sonde uréterale, ou pres de cette 
extrémité et s'appliquant intimement au sphincter 
urétéral inférieur. La substance opaque a été d'ordi- 
naire l'urosélectan dont l'injection est indolore et qui, 
ulterieurement, ne provoque aucune douleur. L'opéra- 
tion, pour être aisément réalisée, exige d'ailleurs qu'on 
dispose d'une table permettant — à la fois — la cys- 
toscopie et la radiographie. 

Pour obtenir un bon moulage il faut remplir complè- 
tement les cavités réno-uréterales; on est averti de ce 
remplissage, par la sensibilité douloureuse, duc à la mise 
en tension de ces cavités par le liquide injecté. La radio- 
graphie est prise alors et la sonde-bouchon enlevce. 
On peut d'ailleurs injecter aussi une substance trans- 
parente telle que l'air stérilisé : en s'arrétant dès qu'ap- 
parait la sensation de tension intrarénale; l'embolie 
gazeuse n'est pas à craindre. 

Les A. présentent de nombreux clichés d'urétéro- 
pyélographies rétrogrades choisis parmi les 1250 explo- 
rations qu'ils ont déjà réalisees et qui prouvent que, 
grâce à cette méthode nouvelle, la pathologie d'un rein 
et de l'uretére est susceptible désormais d'une precision 
extréme, 5. DELAPLACE. 


Ralph G. Ball et collaborateurs (Rochester). — 
Les calcifications dans la tuberculose des cap- 
sules surrénales; étude radiographique de la 
maladie d'Addison. (Journ. of Amer. Med. 
Assoc., XCVIII, n° 12, 19 mars 1952, p. 954.) 


- 
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Les recherches des A. ont porté sur 34 observations 
(de la clinique Mayo) de glandes surrénales oü avait 
été porté le diagnostic de maladie d'Addison ou 
tuberculose surrénale (23 fois de maniére positive, 
3 douteux, 8 tuberculoses de siége variable), par com- 
paraison avec des surrénales considérées comme nor- 
males. 

Alors que dans les capsules normales la radiologie 
restait négative elle permettait, dans les autres cas 
d'observer soit des calcifications, soit l'existence de 
zones de forte densité plus ou moins étendues. , 

Sur les 23 cas oü avait été porté le diagnostic de 
maladie d'Addison 6 fois l'examen aux rayons fut 
positif (env. 26 0/0), 2 fois sur 3 des cas douteux et 
3 fois sur les 8 cas d'autres localisalions tuberculeuses 
soit, en tout 11 résultats positifs ou 32, 3 0/0. 

Les A. rapportent 6 cas oü il leur a étó donné d'ob- 
server, sur le vivant, des cas de calcifications surrénales 
dans la maladie d'Addison dont une fois méme à la 
radioscopie. 

Ils insistent également sur l'intérét que peut pre- 
senter, chez un tuberculeux, l'existence de calcifica- 
lions dans la région des surrénales. M. K. 


J. J. Joelson ct R. Zollinger (Cleveland). — 
lopax (substance pour pyélographie intra-vei- 
neuse). (Journ. of Amer. Med. Assoc., XCVIII, 
n° 10, 5 mars 1952, p. 799.) 


Les A. rapportent les résultats de leur expérience 
dans 45 cas examinés à l'aide d'Iopax, dont l'un a donné 
lieu à des incidents sérieux. (Topax est le terme employé 
pour désigner l'urosélectan.) 

Les A. n'ont obtenu de pyélogrammes que dans 
91 0/0 des cas et les pyélogrammes satisfaisants ne 
s'élévent qu'à 40 0/0 des cas. 

Peu satisfaisant dans la tuberculose rénale, l’Iopax 
a donné des résultats satisfaisants dans les pyclites 
infantiles, la lithiase urinaire, les anomalies congénitales 
et les ptoses. | 

L'inconvénient principal de la méthode est de ne 
pas toujours montrer les petits calices ou de ne les 
montrer qu'insuflisamment. 

Le produit n'est pas absolument inoffensif, comme 
semblent le prouver certaines reactions plus ou moins 
accusées, et de plus ilest cher, ce qui ne peut qu'en 
restreindre l'emploi. N 


P. Truchot (Paris). — L’artériographie rénale. 
(Bulletin de la Société de Rudtolagie médicale de 
France, Décembre 1951, n° 184, p. 495.) 


L'A. résume avec beaucoup de clarté la technique 
de cette méthode inaugurée à Lisbonne en 1929 par 
Dos Santos, Lamas et Caldas et qui consiste à injecter 
dans l'aorte abdominale une certaine quantité d'iodure 
de sodium, puis à surprendre par la radiographie le 
passage de cette substance dans l'aorte et dans les 
branches abdominales, | 

Sur une vingtaine d'injections pratiquées, trois 
accidents bénins seulement ont ete observes dont un 
faible accès d'iodismne, une néphrite légère et une 
courte poussée d'hyperazotémie. 

Cette nouvelle méthode semble devoir être spéciale- 
ment précieuse pour la localisation des tuberculoses 
rénales avec cathetérisme | urétéral impossible, et 
pour le dépistage, dés le debut, des néoplasmes soup- 
соппез en cas d'hematuries. 

D'ailleurs, l'A. convient tout le premier que, pour 
utile que puisse être Parteriographie, il s'agit cependant 
d'une méthode d'exception réservée aux cas particu- 
licrement ditliciles. S. DELAPLACE. 
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APPAREIL RESPIRATOIRE 


G. Torelli (Rome). — Un aspect radiologique 
particulier du pneumothorax : le pneumo- 
thorax « opaque ». (Radiol. Medic., XIX, n° 2, 
Février 1952, p. 109.) 


L’A. rapporte douze observations de pneumothorax 
où il existait une inversion des densités pleuropulmo- 
naires, c'est-à-dire où l'opacité du pneumothorax 
était supérieure à celle du moignon pulmonaire. 

L’A. pense que ces « pneumothorax opaques » peu- 
vent s'expliquer par l'existence d'une plévre pariétale 
épaissie. M. K. 


R.R Sayerset F. V. Meriwether (Washington): 
— Affection miliaire des poumons, de cause 
inconnue. (Amer. Journ. of Ræœntyenol. a. Rad, 
Ther., XXVII, n° 5, Mars 1952, p. 537). 


Au cours de 18.000 examens radiologiques les A. 
ont observé environ 125 cas d'affections miliaires 
typiques des poumons et dans la majorité des cas il 
n'existait aucune symptomatologie sullisante pour pro- 
voquer l'arrét du travail ou méme pour recourir à un 
traitement médical. : 

Les constatations les plus typiques furent celles d'une 
multitude de taches réparties dans tout le champ 
pulmonaire, plus ou moins nettes et denses, parfois de 
l'opacité d'un corps étranger; dans 88 cas l'examen des 
crachats fut pratiqué et le bacille de Koth ne fut trouvé 
que 2 fois; dans 31 cas oü des crachats furent examinés 
sans coloration on put constater la présence de cham- 
pignons de deux types différents : aspergiilus fumigatus 
fisheri et aspergillus niger. 

Il semble aux A. que 38 cas rapportés par Sutherland 
comme « calcification miliaire des poumons » sont 
sans doute de méme nature. | 

Pour les А. les calcifications miliaires peuvent étre 
dues à une infection primitive par des champignons. 

M. K. 


Devois (Paris). — Uncas de hernie diaphragma- 
tique droite. (Bulletin de la Société de Radio- 
logie médicale de France, Février 1952, n° 186, 


p. 68.) 


Les observalions de hernie diaphragmatique droite 
sans inversion des organes sont particulièrement rares. 
Dans le cas rapporté il s’agit d'une hernie congénitale 
découverte à l'examen radiographique chez un homme 
de 23 ans. Des apparences observées, PA. déduit que la 
hernie a dù se faire entre la paroi thoracique d'une part 
et les faisceaux sternaux et chondro-costaux d'autre 
part, l'anse hernite appartenant au côlon transverse, 

S. DELAPLACE. 


M. Accorimboni (Prasomaso-Sondrio). — Aspect 
radiologique particulier du pneumo-thorax 
compliqué de pleurite adhésive : image pulmo- 
naire paradoxale. (Radiole. Medic., ХІХ, n° 9, 
Février 1952, p. 190.) 


L'A. rapporte huit cas de pneumothorax thérapeu- 
tique, compliqués de pleurésie séro-fibrineuse, carac- 
térisés par une image radiologique paradoxale, à savoir : 
la transparence nette de la zone thoracique correspon- 
dant à la projection du poumon collabe, alors que 
la transparence habituelle de la région du pneumo- 
thorax était remplacée par un aspect voile. 

L'A. admet que cette image traduit l'existence d'une 
pleurésie adhesive avec adherences eosto-pulmonaires 
et que l'aspect voilé de la zone du pneumothorax est. 
la conséquence d'une formation tibrineuse avec sym- 
physe des feuillets pleuraux. M. K. 


Rayons X. 


A. Astier (Marseille). — A propos d'un cas de 
silicose pulmonaire. (Bulletin de la Société de 
Radiologie médicale de France, Novembre 1951, 
n° 185, p. 481.) 


Un ouvrier mineur, bien portant, jusqu’alors sans 
tare tuberculeuse, est atteint d’une suppuration pulmo- 
naire de la base droite, à évolution aiguë, qui guérit 
simplement après vomique. Le malade élimine dans 
son expectoration purulente des concrétions calcaires 
contenant des particules de silice. La guérison est 
parfaite, sans séquelle, et le sujet n'accuse mainte- 
nant, comme du reste avant sa maladie, qu'un peu 
d’essouflement et un peu de toux. 

La particularité la plus intéressante de la radiogra- 
phie est qu'elle montre à droite et à gauche, un semis 
de granulations fines, de la grosseur d'une lentille ou 
moins, spécialement abondantes à la base, et d'opacité 
assez variable. On peut donc rapporter avec certitude 
à la silicose l’aspect granulaire présenté par les pou- 
mons. Cette image est d'ailleurs bien celle que les 
auteurs sud-africains ont décrite chez les mineurs, mais 
elle existe rarement à l'étal de pureté et est souvent 
masquée par la sclérose en nappe ou par des lésions 
tuberculeuses associées. . 

L'A. rappelle avec raison qu'on observe de telles 
granulations des poumons dans des cas trés différents, 
et il ne pense pas que ce caractére suffise à conférer à 
la silicose une individualité radiologique. 

S. DELAPLACE. 


A. Vallebona (Génes). — Contribution à l'étude 
des « images pulmonaires ». (Radiol. Médic., 
XVIII, n* 11, Novembre 1951, p. 1415.) 


Aprés avoir passé en revue les différentes hypothéses 
suscitées par la discussion de la nature des images 
pulmonaires (trame pulmonaire, hiles) ГА. rapporte 
ses propres recherches effectuées à l'aide de la micro- 
radiographie et de la méthode expérimentale sur les 
animaux (injections opaques intra-cardiaques) ainsi 
que les travaux qu'il a entrepris sur les modifications 
des images pulmonaires sous l'influence du rythme 
cardiaque et de l'aération du poumon. 

Ses conclusions sont que, si l'air contenu dans les 
poumons contribue à rendre ces images plus nettes, 
c'est, accessoirement aux parois bronchiques et, surtout 
aux vaisseaux circulatoires que sont dues les images 
pulmonaires. M. K. 


H. K. Pancoast, E. P. Pendergrass (Philadel- 
phie). — Pneumoconioses, recherches radiolo- 
giques et pathologiques. (Amer. Journ. of Tuut: 
genol. a. Rad. Ther., XXVI, n° 4, Octobre 1951, 
p. 950.) 


Les A. ont étudié dans l'ensemble la question si 
importante des pneumoconioses, et, de l'ensemble de 
leur travail illustré de trés intéressantes radiographies 
et complété par une abondante bibliographie, tirent 
les conclusions suivantes : 

Les pneumoconioses constituent un risque plus ou 
moins inévitable du développement de l'industrie et 
des progres de la civilisation; si certaines mesures 
préventives peuvent permettre, le plus souvent, d'en 
atténuer les progrès et les consequences sérieuses, il 
n'en est pas toujours ainsi dans certaines industries. 
Surtout étudiées depuis quelques années elles sont 
avant tout du ressort de l'examen radiologique qui 
constitue le procédé le plus efficace de diagnostic, sur- 
tout au début, et d'étude de leur évolution de leur 
degré d'extension et de gravité. 

Il est certain que l'emploi des rayons X sera de plus 
en plus généralisé en raison des risques courus par les 


Rayons X. 


ouvriers des industries dangereuses et des lois qui 
envisagent la protection et l'assurance ouvrières; il 
importe donc que le radiologiste soit averti et puisse 
donner des conclusions légitimes; il y arrivera en se 
familiarisant avec ces questions et en se mettant au 
courant des risques particuliers à telle ou telle industrie 
et de l'aspect des lésions qu'il est susceptible de ren- 
contrer et qui sont fonction de la pathologie des pneu- 
moconioses (dont les A. donnent un résumé basé sur 
la clinique, l'autopsie et les recherches expérimentales). 
П semble que les différents aspects de l'évolution de ces 
affections ne soient pas encore assez codifiés dans les 
differents pays et les A. proposent une classification 
radio-pathologique qui leur parait mériter l'étude. 
M.-K. 


Engelhard et Sielmann (Munich). — La maniére 
de rendre comparable les images radiogra- 
phiques pulmonaires. (Forlsch. a. d. Geb. d. 
Rentgenstr., Bd 45, Hit 1, p. 25.) 


Chaque radiographie pulmonaire devrait porter les 
indications exactes, concernant la prise du cliché : 
kw. max. mA, distance et temps de pose, enregistrés 
par une mesure exacte. On pourrait y ajouter les indi- 
cations sur le film et les écrans, ainsi que les conditions 
de developpement. Ces précisions sont nécessaires 
pour pouvoir reproduire la radiographie dans les mémes 
conditions. Toutefois, cette reproduction ne pourra 
se faire d'une facon certaine qu'en employant un 
enregistreur du temps de pose automatique. Si à 
differents endroits A, B, et C, on utilise ce dispositif, 
les appareils radiologiques peuvent être négligés (con- 
tact tournant, générateur à kénotron, appareils pulsa- 
toires). Si l'endroit A travaille avec un enregistreur 
automatique, alors que D n'en posséde pas, il faut 
suivre les indications, résumées plus haut et fixées 
sur le négatif à l'aide d'un tampon. Dans ce cas, il 
faut donner la préséance à A, qui possède un enregis- 
treur automatique, tout en conservant les autres con- 
ditions de radiographie. Mais D ne pourra reproduire 
les clichés de A qu'en risquant des erreurs de 50 0/0 
environ. Si Гоп n'utilise pas d'enregistreur de temps de 
pose automatique, il faudra compter avec un méme 
chiffre d'échecs, ce qui rend le procédé inapplicable. 
П est done souhaitable que les différents services de 
radiologie appelés à collaborer utilisent ce dispositif 
automatique pour la radiographie pulmonaire. D'après 
nos experiences, l'addition de ce dispositif permet de 
résoudre le problème de la reproduction et de la com- 
paraison des radiographies pulmonaires d'une facon 
simple, sûre et facilement réalisable. 

ANAL. DU PÉRIODIQUE. 


Н.К. Pancoast, E. P. Pendergrasss ct G. Tucker 
(Philadelphie). — Localisation radiologiques 
des corps étrangers intra-pulmonaires; dis- 
cussion sur l'emploi de la bronchoscopie sous 
le contrôle de la radioscopie sous deux inci- 
dences (Amer. Journ. of Rentgen. a. Rad. Ther., 
XXVII, n° 2, Février 1952, p. 225.) 


Les A. rapportent deux cas où après échec des pro- 
cédes classiques de localisation radiologique lutilisa- 
tion de deux incidences a permis d'obtenir un résultat 
positif. 

П convient d'utiliser la bronchoscopie sous le con- 
trole de la radioscopie sous deux incidences en tenant 
compte des diflicultés opératoires que rencontre le 
bronchoscopiste et que ne peut lui signaler le radio- 
logiste (risque de léser de gros vaisseaux invisibles 
aux rayons). 

La bronchoscopie sous le contrôle des rayons, en 
dehors de son application à la recherche de corps 
étranger peut avoir un certain interét en vue du dia- 
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gnostic et du traitement de certaines affections comme 
pour l'évacuation de kystes ou de collections interlo- 
baires. M. K. 


o 


RADIOTHÉRAPIE 


GÉNÉRALITÉS 


A. Reisner (Frankfurt) — Recherches sur l'éry- 
thème avec le rayonnement limite. (Fortschr. 
a. d. Geb. der Rentgenstr. Bd 44, МГ 6, p. 74.) 


Pour le ravonnement limite, étudié dans ces recher- 
ches, le seuil de l'érythiéme se trouve à une dose environ 
double de celle qu'exige un rayonnement dur. La marge 
de l'érythéme est beaucoup plus grande pour ces 
rayonnements. Pour des doses élevées (environ 5000 r) 
on a constaté une réaction cutanée violente, prolongée, 
mais sans vésiculation. La différence individuelle de la 
réaction culanée pour les mémes quantités de rayonne- 
ment limite est considérable, et semble étre plus grande 
que pour les rayonnements employes en radiothérapie 
profonde. 


ANAL. DU PERIODIQUE. 


DERMATOSES 


Imbert. — Mycosis fongoide et radiothérapie. 
(Bulletin de la Société de Radiologie médicale de 
France, Novembre 1951, n? 185, p. 407.) 


Le malade souffrait, depuis une vingtaine d'années, 
d'un mycosis fongoide dont aucun traitement n'avait 
pu enrayer la marche. Toute la face interne des deux 
cuisses est ulcérée depuis le pli de Paine et le sillon 
périnéal jusqu'au genou; la marche est rendue à peu 
prés impossible. Les ulcérations sont doulourcuses, 
suppurent abondamment et répandent une odeur 
infecte. 

La radiothérapie eut un effet vraiment foudroyant, 
les lésions fondant et se cicatrisant d'une séance à 
l’autre. La guérison complete, obtenue еп deux mois, 
persiste depuis sept mois, et le malade a pu reprendre 
une vie normale. , S. DELAPLACE. 


H. Roesler. — Quelques observations de radio- 
thérapie des hémangiomes. (Imer. Journ. of 
Reentyenol. a. Rad. Ther., XXVII, n° 2, Fė- 
vrier 1932, p. 249.) 


Les indications thérapeutiques varient avec l'âge du 
sujet et le siège de la lesion, son étendue, les possibi- 
lites d'hémorragie et le résultat esthétique tardif qu'il 
faut envisager. 

H. rapporte 40 cas traités pour la majeure partie 
par le radium, quelques cas seulement par Ја rontgen- 
Lhérapie penetrante. 

Les résultats furent en général très satisfaisants, 
surtout chez les jeunes sujets. 

Technique standard : aiguilles à émanation en acier 
filtrées sous 1,5 mm de laiton, distance 1 em 950 à 300 
meh (0,5 dose érythème cutanée); répétition à inter- 
valles variables, longs. 

En cas de rayons N, 2/3 de dose érythème cutanée à 
chaque séance. M. K. 
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NEOPLASMES e 


I. Lévin (New York). — Radiothérapie et Chirur- 
gie aux stades avancés du cancer du sein. 
(Journ. of Amer. Med. Assoc., XCVIII, n° 12, 
19 mars 1952, p. 977.) 


L'A. résume ses observations ainsi qu'il suit : environ 
87 0/0 des malades atteintes de cancer du sein ne con- 
sultent qu'à un stade avancé de l'affection; on peut 
cependant obtenir des résultats palliatifs intéressants 
et une prolongation notable de l'existence par la coor- 
dination rationnelle de la chirurgie, de la curie et de la 
roentgenthérapie. 

Suivant le type auquel on a affaire, il convient d'ap- 
pliquer des thérapeutiques variées : 

1° Cas avec tumeur mobile sur le thorax, avec méta- 
stases axillaires et sus ou sous-claviculaires sans méta- 
stases éloignées : chirurgie radicale suivie aussitôt d'irra- 
diation; 2- tumeur ulcérée mais encore mobile : irra- 
diation pré et postopératoire, résultats palliatifs satis- 
faisants; 3° tumeurs fixées : irradiation et chirurgie 
seulement si la tumeur est rendue mobile; 4° récidive 
locale aprés mastectomie radicale : cf. 3°; on peut dans 
ces deux derniers cas espérer obtenir les mémes résul- 
tats que dans le 2° groupe; 5° cas avec métastases 
pulmonaires ou osseuses irradiation avec parfois 
résultat favorable temporaire; 69 cas avec métastases 
hépatiques ou carcinomatose généralisée : ces cas sont 
au-dessus des ressources de quelque thérapeutique 
que ce soit. M. K. 


H. W. Wiese et J. W. Larimore (Saint-Louis). 
— Radiologie des tumeurs extra-alimentaires. 
(Amer. Journ. of Rentgen. a. Rad. Ther., XXVII, 
п° â, Mars 1952, p. 385.) 


Revue générale abondamment illustrée et compor- 
tant les résultats de 126 cas, sommairement rapportés 
M. K. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


W. Harris (Ncw York). — Avortement théra- 
peutique par les rayons X. (Amer. Journ. of 
Rentgen. a. Rad. Ther., XXVII, n°3, Mars 1952, 
p. 415.) 


Pour l'A. l'avortement thérapeutique par les rayons X 
qui ne donne ni morbidité, ni mortalité, est indiqué 
dans les cas où l'intervention chirurgicale est contre- 
indiquée et quand il y a lieu d'empécher des grossesses 
ultérieures. 

H s'agit d'une thérapeutique qui s'adresse surtout 
aux malades atteintes d’atfections chroniques. La 
protection partielle des ovaires permettra, dans certains 
cas, d'éviter une aménorrée définitive. L'A. a appliqué 
cette méthode dans 138 cas avec 129 succés (dans 
3 échecs il s'agissait de fœtus mort). 

Il faut donner, à l'utérus gravide, 60 0/0 de la dose 
érytheme cutanée avec un appareillage parfaitement 
élalonne, | 

L'intervention, dont le mécanisme reste encore quel- 
que peu obseur, ne doit avoir lieu qu'après entente 
étroite entre le gynécologue et le radiothérapeute, 
On peut en général attendre lexpulsion du fœtus 
qui se produit vers la 4* semaine si l'utérus cesse de 
croitre et s'il n'existe pas de signes d'absorption toxique. 

En cas d'échec on peut, avant que la grossesse en 
soit à la 16* semaine, répéter l'irradiation. M. К. 


Rayons X. 


Daniel (France). — Roentgenthérapie, fécondité 
et eugénisme. (Bulletin de la Société de Radio- 
logie médicale de France, Féviier 1952, n° 1806, 
p. 91.) 

Cette étude trés documentée et fort claire comprend 
l'action des rayons Roentgen sur l'ovulation, sur la 
genèse des spermatozoïdes, sur la conception et sur 
l'évolution du foetus jusqu'à la naissance. L'A. ne for- 
mule que des conclusions fort prudentes, par exemple 
que la stimulation de l'ovogénése par les ravons X est 
digne d'étre divulguée et utilisée. En ce qui concerne 
les éléments .máles, on ignore si une spermatogenese 
assoupie pourrait étre réveillée par la radiotherapie 
à faible dose : comme le dit finement lA., il faudrait 
trouver des sujels se prétant à l'expérience, « mais 
l'homme supporte admirablement, en général, l'idée 
de sa stérilité... » 

On trouvera dans cette communication des préci- 
sions intéressantes sur l'avortement thérapeutique 
roentgénien, sur la castration et la stérilisation, sur 
lavenir — aprés irradiations — des produits de con- 
ception. Certes l'A. pose plus de questions qu'il n'en 
résout, mais du moins attire-t-il l'attention des radio- 
logistes sur un chapitre de physiologie et de pathologie 
ou leur collaboration avec le chirurgien et le gynéco- 
logue sera de plus en plus précieuse. 5. DELAPLACE. 


DIVERS 


Radu et Samoil Ackerman. — Le traitement 
radiothérapique des suppurations chroniques. 
(Annales d'Oto-Laryngologic, n? 1, Janvier 1952, 
p. 99.) 

Les A. exposent le triple point de vue qui a servi 
de base à leur traitement radiothérapique des suppura- 
lions chroniques : 

1° le processus de prolifération cellulaire au cours de 
l'otite moyenne chronique purulente; 

29 l’action destructive des rayons X sur les cellules; 
en mitose; 

3° l'action excitante des rayons X sur le tissu con- 
jonctif. 

Ils rapportent quelques observations ayant trait, 
3 à l'otite moyenne purulente, 2 à la sinusite maxil- 
laire, 2 à des pleurésies purulentes. 

Ils utilisent un rayonnement de 2 H par séance, 
sous 100 à 120 kilovolls Max., 4 milliamperes, filtres 
sur ] mm d'aluminium. Ils irradient la zone de suppu- 
ration intéressant la fistule; ils font une première série 
de 4 à 5 séances qu'ils renouvellent 15 jours apres. 

: Ch. FRAIN. 


Michel (Pirmasens). — La radiothérapie des 
maladies professionnelles rencontrées dans 
l'industrie de la chaussure. (Fortschr. a. d. 
Reontgenstr., Bd 44, ИГ 6, p. 766.) 


En se rapportant à l'industrie de la chaussure, 
l'A. montre qu'à chaque phase du développement 
industriel répond un certain nombre d’affections 
déterminées. A l'époque actuelle de l'industrialisation 
avancée, les rayons de Hoentgen sont indispensables 
pour le diagnostic et le traitement de certaines affec- 
tions professionnelles et de certains accidents du travail. 

Aprés avoir donné un certain nombre d'exemples, 
l'auteur communique ses résultats obtenus par la radio- 
thérapie dans une affection qui frappe certaines per- 
sonnes occupées dans la fabrication de la chaussure. 
Il s'agit de lésions d'ordre trophique et d'ordre vaso- 
moteur. On a rencontre des accidents analogues chez 
les personnes qui travaillent avec des outils à air com- 
primé. Ces lésions vasomotrices, s'accompagnant de 
troubles sensitifs, peuvent aller jusqu'à la gangrene. 
L'A. les a étudiées capillaroscopiquement pendant 3 ans. 

L'A. appliquait pour la première fois en 1923 la 


Substances radioactives. 


rentgenthérapie pour agir sur le mécanisme capilla- 
romoteur par l'intermédiaire du systéme nerveux 
végétatif. Il a employé et conservé la technique sui- 
vante : filtration de cuivre sous une tension de 160 kV, 
administrée sur un certain nombre de champs le long de 
la colonne dorsale, en partant du ganglion cervical, 
environ à hauteur de la 6* vertébre cervicale, jusqu'à 
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la 3° lombaire; par séance et par champ, il administrait 
10 à 15 0/0 de H. E. D. La dose maxima par champ 
dans le courant de 3 mois a été de 30 0/0 de H. E. D. 
Il cache les 10* et 11* vertébres dorsales, pour éviter 
irradiation de la rate et des surrénales. Les champs 
lombaires qui comprennent le pancréas sont irradiés 
régulièrement. ANALYSE DU PÉRIODIQUE. 


SUBS TANCES RADIOACTIVES 


GÉNÉRALITÉS 


J. P. Leake (Wasington). — Intoxication par le 
radium. (Journ. of Amer. Med. Assoc., XCVIII, 
n* 15, 26 mars 1932, p. 1077.) 


Revue générale sommaire de l'intoxication due à 
l'emploi du radium et des substances radio-actives 
daus l'industrie. M. K. 


Pierre Oury et Claude Masselin (Paris). — Les 
Névralgies anorectales. (Pratique médicale fran- 
caise, Novembre 1951.) 


De cette étude retenons seulement les considérations 
thérapeutiques suivantes : | 

Les douches tièdes générales ou locales, les bains 
de siège, les compresses chaudes donnent souvent 
une sédation notable, mais malheureusement passa- 
gère. Les courants de haute tension et la diathermie 
ne semblent pas donner de résultats appréciables, par- 
fois mème ils provoquent unc recrudescence. Par 
contre l'émanothérapie (insuMation intra rectales d'oxy- 
gene radio actif) a été souvent employée par les A. 
et leur parait à l'heure actuelle le traitement local le 
plus satisfaisant. A. LAQUERRIERE. 


C. L. Martin (Dallas). — Petites aiguilles radi- 
feres ou tubes inclus de radon. (Amer. Journ. 
of Rentgen. a. Rad. Ther., XXVII, n° 2, Fé- 
vrier 1392, p. 240.) 


Les conclusions de l'A. sont que: 1° les petites aiguilles 
radifères en platine, a forte filtration, sont susceptibles 


d'être utilisées dans toutes les régions accessibles du- 


corps, ou susceptibles d'être atteintes chirurgicalement, 
et remplacent avantageusement les tubes inclus en 
or de radons; 2° si l'emploi de ces aiguilles nécessite 
l'hospitalisation, elles sont plus efficaces que le radon; 
elles ne provoquent pas d'œdème el seulement une 
légère réaction et peuvent être minutieusement mises 
en place; elles ne peuvent être perdues (ou avalées, 
ou aspirées) et, retirées, suppriment la persistance de 
corps étrangers dans l'organisme. Leur application 
est suivie de réparation rapide et sans complications. 
M. K. 


Chérigié (Paris). — L'émanothérapie par les 
procédés Vaugeois. (Bulletin officiel de lu So- 
ciété française d' Electrothévapie et de Radiologie, 
Octobre 1951.) 


Résumé d'ensemble de la technique, des travaux 
parus et des indications. A. LAQUERRIÈRE. 


M. Joly (Paris). — Traitements par les paraf- 
fines radioactivées. (Brdlelin officiel de la Sociéte 
francaise d'Électrothérapie el de Radiologie, No- 
vembre 1931.) 


La paraffinothérapie qui est d'origine française, et est 
trés utilisée à l'étranger est trop oubliée en France. 
J. emploie pour sa part des paraffines fondant entre 
55 et 58°, contenant: des résines ayant un point de fusion 
plus élevé et augmentent le pouvoir de rétractilité, 
de l'huile de vaseline pour empécher l'adhérence aux 
poils et enfin des sels radioactifs (100 à 1000 millimi- 
crocurie par kilog). П a nommé ce mélange Keraffine. Le 
produit aprés application est récupéré totalement et 
stérilisé par chauffage à 1202, 

Outre les indications connues : algies, rhumatismes, 
phlébites, œdèmes, ankyloses, troubles  trophiques, 
entorses, varices, obésité, on obtient de bons résultats 
dans des affections pulmonaires aigués, dans la dia- 
thése urique, dans diverses maladies de peau, dans les 
troubles circulatoires de la paralysie infantile. 

; A. LAQUERRIÈRE. 


CURIETHÉR APIE 


NÉOPLASMES 


H. K. Pancoast, E. P. Pendergrass ct G. Tucker 
(Philadelphie). — Une nouvelle technique d'ir- 
radiation du cancer primitif d'origine bron- 
chique et discussion de l'implantation endos- 
copique de radon. (Amer. Journ. of Ræntgenol. 
a. Rad. Ther., XXVII, n° 5, Mars 1952, p. 357.) 


Les A. rapportent deux cas de cancer du poumon 
(d'origine bronchique) et un cas de cancer de Tœso- 
phage qu'ils ont truités par l'implantation, dans la 
tumeur, de tubes de radon. 

Ils recommandent cette technique dans les tumeurs 
pulmonaires d'origine bronchique surtout quand elles 
sont pédiculées et quand les parois bronchiques ne 
sont pas envahies sur une trop grande étendue. 

I] convient d'utiliser des tubes de radon de faible 
intensité ne dépassant pas 1,5 mc. 

Les tubes de radon sont mis en place sous contróle 
bronchoscopique et celle-ci vérifiée par l'examen 
radiographique; les A. n'ont jamais cu la moindre 
difliculté, ni le moindre incident. M. K. 


Lapierre et Maurice Etienne Martin. ` La 
curiethérapie par les appareils moulés endo- 
buccaux dans les cancers bucco-pharyngiens. 
(Annales d'Oto-Laryngologie, n° 1, Janvier 1952, 
p. 5, 16 fig.) 


Aprés un rappel historique de l'application des 
apparcils moulés, les auteurs rappellent les trois condi- 
tions inhérentes à cette technique : Support n'émet- 
Lant pas de rayonnement nuisible, protection des tissus 
sains, irradiation homogène. Ils insistent sur cette der- 
nière condition, diilicile à réaliser, car des lois fixes 
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ne régissent pas le phénomène. Ils rappellent aussi les 
soins préliminaires qui s'imposent avant tout établis- 
sement d’un traitement curicthérapique au niveau de 
la cavité buccale : extraction des dents cariécs, des 
dents, qui, par leur situation, peuvent devenir la 
cause ou de complications infectieuses locales, ou d’irri- 
tation de la région irradiée. Ils décrivent ensuite la 
technique de prise d'empreinte des appareils porte- 
radium à l'aide d'un bloc de cire ramollie, moulage 
limité à la lésion et aux territoires adjacents pour la 
contention. 

ler temps. — Prise d'empreinte qui doit étre pro- 
longée pour attendre la période des réflexes tardifs. 

29 temps. — Abrasion des parties en excés, correc- 
tion des parties manquantes. 

Зе temps. — Essai du moulage reclifié. 

L'appareil ainsi moulé comprend : l'appareil porte- 
radium, le bloc d'arliculé pour la contention. Le 
modèle est mis ensuite en moufle pour être transformé 
en caoutchouc corne vulcanisé. 

Les A. rapportent ensuite des observations relatives 
à différents types d'épithéliomas lèvre inférieure, 
plancher de la bouche, base de la langue, muqueuses 
des joues, muqueuses des revêtements maxillaires, 
voile du palais. 

Les détails techniques de réalisation sont développés 
pour chaque cas et abondamment illustrés. L'emploi 
de cette technique parait simple et commode dans la 
plus grande majorité des cas. 

Ch. FRAIN. 


A. Soiland (Los Angeles). — Traitement du can- 
cer du sein. (Journ. of Amer. Med. Assoc., 
XCVIII, n° 10, ò mars 1952, p. 786.) 


Comme il existe en chirurgie deux procédés de trai- 
tement de cancer du sein, l'un radical, l'autre conser- 
vateur, de méme il existe deux tecliniques en radiothé- 
rapie, l'une qui se borne à rechercher une action pallia- 
tive, l'autre qui a pour but la destruction de toutes les 
cellules cancéreuses. 

S., aprés avoir sommairement rappelé les résultats 
qu'il a obtenus, consacre cette étude à la curiepunc- 
lure qui lui semble étre, à l'heure actuelle, le procédé 
de traitement le plus efficace et le plus encourageant. 

Notamment dans le traitement préopératoire il 
utilise la curiepuncture de toute la tumeur à l'aide 
d'aiguilles de l à 2 mmer de Rak en ayant soin de 
répartir également le rayonnement, ce qui constitue 


Lumiére. 


le temps délicat de la méthode. Il faut, pour cela, répar- 
tir les aiguilles sur un, deux ou trois cercles, englobant 
tout le territoire lésé, comme aussi dans les régions 
sus et sous-claviculaires et axillaire. 

La durée d'application varie de 7 à 10 jours et néces- 
site de 75 à 80 et méme 100 mmgr de RaE, soit parfois 
plus de 50 aiguilles dont la mise en place, longue, peut 
nécessiter l'anesthésie générale. 

Les aiguilles doivent étre éloignées de 1 cm au moins 
des tissus osseux et рёгіоѕіеѕ et, si ceux-ci sont déjà 
atteints, il convient de les enlever par électrocoagulation 
ou au bistouri électrique. 

L'application ne donne guére lieu à des incidents, 
sauf peut-étre à quelques douleurs lors des mouvements 
du bras; elle nécessite le repos au lit. Il y a lieu de donner 
des alcalins. 

L'enlévement des aiguilles bien placées se fait sans 
dilliculté et les petites plaies se cicatrisent rapidement. 

La fusion des masses sous l'influence de ce traite- 
ment s'effectue de maniére remarquable. 

L'obstacle majeur à l'emploi de cette technique vient 
de la faible quantité de radium dont on peut disposer 
et du prix élevé que représentent radium et aiguilles. 

M. K. 


Robert Julien (Nice). — Traitement du cancer de 


la langue par l'électro-coagulation et le radium. 
(Bulletin de la Société de Radiologie médicale de 
France, Février 1952, n* 186, p. 77.) 


Dans cette longue et importante communication, 
ГА., aprés avoir rappelé la gravité et les dangers de 
l'intervention chirurgicale dans le cancer de la langue, 
décrit, avec beaucoup de précision, une méthode mixte 
utilisant concurremment J'électro-coagulation et le 
radium. 

On obtient ainsi la destruction d'une grande partie 
de la tumeur sans danger d'essaimage, d'hémorragies 
et de complications septiques, et le malade qui gucrit 
n'est pas gravement mutilé. En outre, dans les cas 
heureux, la cicatrisation, quoiqu'assez longue, est 
parfaite, les surfaces cicatricielles sont lisses, souples 
et de forme régulière. 

Un point faible, toutefois, est la nécessité souvent 
absolue — afin d'éviter des hémorragies secondaires -- 
d'effectuer la ligature de la carotide. La recherche de 
l'artére, au ciseau et au bistouri, entraine le risque d'ino- 
culation de l'infection cancéreuse dans les tissus con- 
jonctifs du cou. S. DELAPLACE. 


LUMIERE 


APPLICATIONS CLINIQUES 


Drouet (Toulouse). — Réflexions sur un cas 
d'érythéme induré de Bazin soigné par l'actino- 
thérapie et guéri depuis quatre ans. (Bulletin 
de la Société de Radiologie médicale de France, 
Décembre 1951, n° 184, p. 344.) 


Le cas en question qui, depuis treize ans, avait résisté 
à tous les traitements médicamenteux externes et inter- 
nes fut enfin soigné par les U.-V. qui permirent d'ob- 
tenir une guérison complete maintenue depuis quatre 
ans, A ce sujet PA. formule trois remarques intéres- 
santes. D'abord, la sensibilité aux UA. de cet érythème 
induré de Bazin confirme la mature tuberculeuse de 
l'affection. IZusuite, le ralentissement de l'amelioration 
pendant une période d'irradiation seulement locale, 
montre l'imporlance de l'irradiation générale, Enfin, 


il y aurait lieu de chercher à obtenir un résultat plus 
rapide, par l'association, aux U.-V., de la radiothérapie 
colloidale, des extraits bactériens, antigénes spécifiques, 
ele., etc. S. DELAPLACE. 


Bernardbeig et Drouet (Toulouse). — L'Associa- 
tion actino-chirurgicale dans letraitement des 
ostéites tuberculeuses chez l'adulte. (Bulletin 
de la Société de Radiologie médicale de France, 
Décembre 1951, n° 184, p. 533.) 


Cette importante et volumineuse communication 
résume 24 observations d'osteites tuberculeuses trai- 
tees par une collaboration étroite entre le chirurgien 
et l'actinothérapeute, De son exposé très intéressant, 
PA. conclut que le pronostic de ces affections chez 
l'adulte s'est considérablement amélioré depuis qu'on 
a renoncé à labstention opératoire systématique et 
qu'on a reconnu les bienfaits de Phelio-actinotherapie. 


Electrologie. 


En ce qui concerne cette dernière thérapeutique, 
l'A. pense que même dans les cas où le traitement par 
la lumière ne peut se substituer au traitement chirur- 
gical, il prépare du moins l'acte opératoire, le comalète 
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en améliorant les suites de l'intervention et en abré. 


. geant la durée de la convalescence. Enfin, l'A. fournit 


quelques indicalions sur la conduite à tenir d'aprés les 
résultats de l'examen clinique. S. DELAPLACE. 


ELECTROLOGIE 


GENERALITES 


Constantin (Biarritz). — Présentation d’une ven- 
touse diathermique. (Bulletin de la Société de 
Radiologie médicale de’ France, Décembre 1951, 
n° 184, p. 545.) 


Cet appareil simple ajoute la congestion produite 
par le vide à l'effet hvperémiant de la diathermie. Il 
est en effet paradoxal d'étre souvent obligé de pratiquer 
une forte compression externe pour le maintien d'une 
électrode de surface et de diminuer de la sorte la vaso- 
dilatation des tissus qu'on demande à la diathermie 
de provoquer. 

Les indications d'utilisation de cette ventouse peuvent 
étre celles de la plupart des électrodes habituelles, mais 
son emploi parait spécialement recommandable dans 
les affections pleuro-pulmonaires, les affections cuta- 
nées de nature inflammatoire, les affections abdominales 
inflammatoires à siège localisé, et enfin nombre d’algies 
localisées. S. DELAPLACE. 


Neda Marinesco (Paris). — L'action diather- 
mique d’un champ de haute fréquence sur les 
plantes. (Comptes Rendus de la Société de Bio- 
loyie, t. CVIII, 1951, p. 950.) 


Quand on place une plante riche en feuillage dans un 
champ électromagnetique de haute fréquence, on 
observe une élévation du potentiel de filtration de la 
sève, indiquant une ascension plus rapide de celle-ci 
dans les capillaires ligneux. 

D'autre part, pendant l'action de la haute fréquence, 
la plante agit comme un détecteur, de sorte que ses 
parties supérieures deviennent trés fortement néga- 
tives par rapport à la racine. La tige, étant un dielec- 
trique imparfait, devient le siége d'un courant de fuite 
qui peut porter sa température à 90», en 30 minutes. 

On a constaté également que l'onde hertzienne 
polarisée dans le plan de la tige a une action diather- 
mique plus intense que si elle était polarisée dans 
un plan perpendiculaire à la plante. 

Cette accélération de la montée de la séve par un 
champ de haute fréquence permet de croire qu'un 
forcage électrique et rationnel des plantes est pos- 
sible. 


Jean Saidman et Hoger Cahen (Paris). — Les 
ondes Hertziennes courtes en thérapeutique. 
(Annales de l'Institut d'Actinologte, Aout 1951.) 


Cette remarquable étude, précédée d'une préface 
de d'AnsoNvAL occupe un numéro de 180 pages des 
« Annales ». C'est dire qu'il est à peu prés impossible 
d'en indiquer méme seulement les points principaux 
dans le cadre d'une analyse. Le lecteur y trouvera 
une complète mise au point du côté physique et ins- 
trumental, ainsi qu'un non moins complet résumé de 
ce qu'on sait actuellement sur les actions biologiques 
des ondes courtes. Sur ce dernier sujet les A. distin- 
guent la très haule fréquence (T. IT. F.) qui désigne 
les applications où l'effet thermique est minimum et 


n'intervient pas dans les résultats constatés de l'infra- 
diathermie (1.-D). pour laquelle au contraire c'est sur- 
tout la production de chaleur qui est en cause. 

La T. H. F. a un effet analgésique, agit sur le vaso- 
moteur (sudation) et a un róle eutrophique sur les 
jeunes animaux. L'I. D. permet l’échauffement des 
tissus en profondeur et peut y déterminer des effets 
bactéricides suffisants pour empécher le développe- 
ment du B. K. ou du tréponéme aprés inoculation à 
l'animal. A haute dose surtout chez les petits animaux, 
les ondes courtes sont nocives et méme mortelles. 

Les derniers chapitres sont consacrés aux applica 
lions thérapeutiques : les indications sont d'abord 
celles des courants de H. F. utilisés jusqu'ici — il 
n'v a pas de fossé séparant les deux procédés — mais 
dans ces cas l'I.-D. peut être beaucoup plus commode 
à uliliser chez nombre de patients (en particulier chez 
les enfants) parce qu'elle agit à distance sans qu'on ait 
besoin de placer des électrodes en contact avec la peau; 
il faut savoir qu'il existe des contre-indications : on peut 
observer de la fatigue et de la céphalie (constatée chez 
les radiotélégraphistes utilisant les ondes courtes) et 
des poussées congestives (chez les bacillaires) = Un 
des principaux usages est la production de la fièvre 
arlificielle générale (paralysie générale, tabes); un 
effet calorique analogue aura peut-être à intervenir 
dans la destruction du tréponéme pour le traitement 
de la syphilis et dans la destruction du gonocoque pour 
les localisations profondes (arthrites, prostatites), par 
des applications soit générales soit plus ou moins loca- 
lisées. — Pour le cancer, il semble qu'on reste jusqu'ici 
dans le domaine des faits expérimentaux (dont on 
trouvera un bon résumé au chapitre X). 

Les A. paraissent s'élre personnellement surtout 
préoccupés de : l'action analgésique (névrites, arthrites, 
rhumatismes, périviscérites), — l'action biotrophique 
(séquelles de paralysie infantile, ulcéres) — l'action bac- 
téricide (anthrax). 

Ils terminent en recommandant Ја plus grande 
prudence : beaucoup de praticiens utilisent les H. F. 
ordinaires avec une expérience préalable insuflisante; 
s'ils faisaient de méme avec les ondes courtes, ils 
seraient encore plus nocifs. | 

Bien que je п'аїте pas les querelles de mots, je 
me permettrai une simple remarque : les ultra- 
violets ont une longueur d’onde plus petite que les 
violets, les infra-rouges une longueur d'onde plus 
grande que les rouges; des ondes plus courtes que 
celles de la diathermie devraient, il me semble, étre 
nommées « ultra-diathermie ». 

A. LAQGUERRIÈRE. 


B. Mortimer (Chicago). — Hyperthermie artifi- 
cielle provoquée par les courants de H. F. (/ia- 
dioloqy, t. XVI, n°5, Mai 1951, p. 705.) 


Les recherches expérimentales de ГА. ont été effec- 
tuées sur des rats et des chiens à l'effet d'étudier l'action 
biologique des ondes électromagnetiques. provenant 
d'un tube oscillant à vide et à des fréquences variant 
de 10 000 à 14 000 kKilocycles par seconde. Le champ 
électrostatique n'est pas homogène entre les électrodes, 
l'effet caloritique variant en divers points du champ. 
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Les doses inférieures 4 la dose mortelle données tous 
les jours pendant un mois à des rats et pendant deux 
mois à des chiens ne provoquent aucune action nocive 
et les modifications histologiques observées sont com- 
parables 4 celles que provoquent les autres causes 
d'hyperthermie. L'action mortelle de ces courants peut 
certainement être attribuée à la chaleur en raison des 
modifications histologiques. 

Les modifications sanguines observées chez le chien 
sont comparables à celles que provoque la diathermie. 

M. K. 


ELECTROTHERAPIE 


DERMATOSES 


Delherm et Stuhl (Paris). — Traitement physio- 
thérapique de l'actinomycose cervico-faciale. 
(Monde Médical, 1* mai 1951.) 


Discussion des indications, des avantages, des incon- 
vénients des diverses méthodes, qui aboutit aux con- 
clusions suivantes : 

Nous possédons avec les agents physiques toute une 
gamme de moyens thérapeutiques utilisables pour le 
traitement de cette affection. 

L'ionothérapie iodée, encore à l'étude, joint à son 
action sclérolysante une action stérilisante sur l'infec- 
tion surajoutée à une action directe sur le parasite. Si 
elle n'est pas capable d'amener à elle seule une guérison 
définitive elle sera un adjuvant précieux. On l'emploiera 
soit isolé ment soit associée à un autre traitement physio- 
thérapique. 

La rontgenthérapie moyennement pénétrante, en 
raison de ses succés, de sa souplesse d'application, de ses 
résultats esthétiques, est, associée à l'iode, le traitement 
qui nous parait actuellement le plus généralement in- 
diqué. 

La diathermo-coagulation devra en raison des acci- 
dents possibles étre réservé aux foyers peu étendus et 
facilement destructibles. C'est à elle cependant qu'il 
faudra faire appel, de préférence au bistouri, en cas 
d'échec des autres méthodes. A. LAQUERRIÈRE. 


Codet (Paris). — La diathermo-coagulation des 
cicatrices vicieuses. (Bulletin officiel de la Xo- 
ciélé francaise d'Electrothérapre et de Radiologie, 
Mars 1951.) 


En touchant légèrement, avec ипе pointe, l'électrode 
indifférente étant en un point quelconque, en évitant la 
formation d'escarres à base profonde, et en répétant 
quand l'escarre est tombée des séances semblables on 
obtient: la cicatrisation des fistules,la disparition des 
chéloides et cicatrices vicieuses; i] reste une cicatrice 
souple, lisse, tout à fait satisfaisante dont la coloration 
rosée s'atténue par la suite. A. LAQUERRIERE., 


Bordier (Lyon). — Radiodermite ulcéreuse de 
la région balano-préputiale guérie en une 
séance par l'électrodessiccation. (Arch. d'Elec- 
tricité médicale et de lPhysiothérapie du cancer, 
Mars-Avril 1951.) 


Malade de 31 ans, ayant subi pour condylome un 
traitement de 5 mois avec au total environ 25 H. 
(21 cent. étincelle, filtre 5 aluminium) quelques mois 
apres (1923), état lardacé, en 1925 ulcérations (traitées 
par air chaud, les U.-V.)en 1926 nouvelles ulcérations, 
vuerissant lentement par air chaud; en 1927, 1928, 1929, 
ulcérations guérissant plus ou moins rapidement. En 


Flectrologie. 


août 1930 ulcérations qui demeurent rebelles et causent 
d'horribles souffrances. En janvier 1931 coagulation 
diathermique sous anesthésie locale. Cessation des dou- 
leurs dès le premier jour, la dernière ulcération cicatrise 
au bout d'un mois. À. LAQUERRIÈRE. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


Louis Netter (Paris). — Traitement des métrites 
chroniques. (Monde médical, 15 avril 1931.) 


Excellente revue d’ensemble où l’A. fait une large 
place à la dialhermie et à l'électrocoagulation. I] est 
seulement regrettable qu'il passe sous silence les autres 
procédés électriques. A. LAQUERRIERE. 


Dausset (Paris). — Physiothérapie gynécologique. 
(Bulletin officiel de la Société francaise d Electro- 
thérapie et de Radiologie, Mars 1931.) 


Résumé de la conférence faite par D. à la Société, oü 
il passe en revue sa pratique personnelle trés étendue et 
montre les indications de la cure dite de Luxeuil, de la 
diathermie, dela diathermo-coagulalion, des infra-rouges, 
de la lampe à vapeurs de mercure, de lalampe à arc, des 
rayons X, de la curiethérapic. 
A. LAQUERRIERE. 


i DIVERS 


Viguerie (Toulouse). — Un cas de paralysie du 
voile du palais traité par le courant diather- 
mique. (Bullelin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Décembre 1931, n° 184, 
p. 995.) 


Un mois environ après la guérison apparente d'une 
angine couenncuse d'origine diphtérique, un homme 
de 35 ans éprouve une difficulté croissante à la déglu- 
tition et se trouve très vite dans l'impossibilité de 
boire et de manger. Il présente en méme temps de 
l'aphonie et de la rhinophonie ouverte. Une paralysie 
du voile du palais est diagnostiquée et, aprés insuccés 
d'injections de sérum, un traitement diathermique est 
instilué qui, en huit séances réparties sur quinze jours, 
améne le sujet à se déclarer guéri. 

L'A. donne à ce sujet diverses précisions techniques 
intéressantes sur l'emploi, dans ce cas, de la diathermie. 

S. DELAPLACE. 


Drouet et Mériel (Toulouse). — La radiothérapie 
et la diathermie dans certaines manifestations 
de l'angine de poitrine. (Bulletin de la Société 
de Radiologie médicale de France, Décembre 1951, 
n? 184, p. 542.) 


Aprés avoir rapporté plusieurs observations d’angines 
de poitrine guéries ou tout au moins trés améliorées 
par la reentgenthérapie ou la diathermie, PA. conclut 
que dans les affections à type angineux, la physiothé- 
rapie peut obtenir des résultats heureux là oü les 
autres thérapeutiques échouent ou se révélent lentes 
ou insullisantes; il faut lui réserver les formes doulou- 
reuses, la dialhermie sullisant dans les algies précor- 
diales, rétrosternales, scapulo-humérales, la  radio- 
thérapie étant indiquée quand ces derniers phénoménes 
s'accompagnent d'angor dyspnéique, 

Dans l’une et l’autre méthode, la technique doit 
s'appuyer plus immédiatement sur l’anatomo-physio- 
logie des régions sièges des symptômes observes. 

S. DELAPLACE. 
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LES METHODES RADIOLOGIQUES D’EXPLORATION DU FOIE 
DANS LA LITHIASE ET L’ICTERE LITHIASIQUE ^ 


Par René GILBERT (Genéve) 


Médecin-Chef de l'Institut central de Radiologie de l'Hôpital cantonal 
et de l'Institut de la Clinique générale de Florissant. 
Chargé de Cours de Radiologie médicale à l'Université. 


Le role que joue le radiodiagnostic dans l'exploration du foie lithiasique s'est beaucoup 
accru depuis l'avènement de la méthode de Graham-Cole. Mais, si cette méthode nous procure 
un moyen d'appréciation de l'état morphologique et fonctionnel dela vésicule biliaire (et parfois 
des voies biliaires), elle ne saurait renseigner de facon directe sur l'état du foie. L'hépa- 
Lographie, de son cóté, est de date trop récente pour qu'on puisse prévoir, en l'état des 
recherches, la part qu'elle est peut-être appelée à prendre dans l’exploration morphologique 
eL fonctionnelle du parenchyme hépatique. Nous n'y ferons qu'une bréve allusion. 


Les mélhodes radiologiques d'erploralion comprennent : 

19 La melhode directe: 

29 L'examen du carrefour sous-hépatique par repas opaque (signes indirecls); 

Зо La cholécyslographie (méthode de Graham-Cole). En annere ` lhépalographie ; 

4° Les mélhodes conjuguées dans l'exploration radiologique de la région du carrefour. 


Les limites imposées à ce rapport ne permettent pas d'approfondir tous les aspects 
du probléme; nous nous еіїогсегопѕ de mettre en relief les meilleures conditions techniques 
d'exploration, en insistant sur les plus récentes, et nous nous excusons de ne citer qu'un petit 
nombre d'auteurs parmi ceux qui ont contribué au progrés de ces méthodes. 


1. Melhode direcle. 


La radiographie sans arlifice (?) permet de déceler : 

[о Les calculs biliaires opaques aux rayons de Rœntyen; leurs facteurs essentiels de visi- 
bilité sont : teneur en calcium (parfois en cuivre) liée à sa répartition dans le calcul, et à sa 
disposition vis-à-vis du rayonnement incident. Les calculs de cholestérine pure ont cependant 
pu être mis en évidence, en images claires sur fond foncé, par FLENISCH en partieulier, grâce à 
une technique très minutieuse; apanage de rares radiologistes, cette recherche a moins d'intérêt 
« depuis Graham ». 

Les calculs visibles sans arlifire ne représentent que 40 0/0 des calculs vésiculatres, 
d'après les meilleures statistiques américaines (CASE, CARMAN, etc.) 

29 La vésicule biliaire peut apparaitre à l'élal nalurel. 11 peut s'agir : a) d'une v. normale 
ou apparemment normale se dessinant sur un fond clair d'aérocolie; b) d'une v. hydropique 
(fig. 1); c) d'une v. moulée par un contenu opaque semi-liquide, boue Бате d'intense opacité 


(!) Rapport au Congrès International de la lithiase biliaire. Vichy 1932. Séance plénière : Le foie lilhiasique. 

DI Nous appelons radiographie sans artifice (ou sine arlificio) toute radiographie permettant d'obtenir une 
image à l'état naturel, sur la base des contrastes offerts par l'organisme, par opposition aux méthodes qui font 
appel à des moyens arti ficiels de contraste. Cette définition nous parait assez generale pour pouvoir être appliquée 
а tous les domaines du radio-diagnostic, 


N° 8. — Août 1932. XVI — 2 
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si elle est riche en carbonate de chaux (fig. 2); d) d une v. moulée par un énorme calcul opaque 
(CoLrEZ); e) d'une v. à parois épaissies par inflammation chronique; f) d'une v. à parois calci- 
fiées à des degrés divers allant jusqu'à la pétrification : (v. porcelaine de Flórcken, fig. 3 et 3 bis). 

Avant l'ère de la chgr. (!) l'image était trouvée fréquemment : nous savons aujourd'hui, 
grace au controle par tétraiode, qu'il s'agissait souvent d'interprétations erronées. 

Causes d'erreur : région pylorique ou bulbe duodénal à l'état de réplétion, superposition 
d'ombres rénale ou hépatique, lobule de Riedel, etc. 

La méthode directe a fait, en son temps, l'objet d'études approfondies, par P. Duvat, 
GATELLIER et II. BÉCLÈRE (?); nous ne nous y arréterons pas. Rappelons seulement que l'examen 
radiologique peut mettre en évidence des calculs en migration : l'élimination a lieu générale- 
ment par les voies nalurelles, accidentellement par fistules entre la vésicule et les viscères voisins 
(principalement, tube digestif). Nous en donnons un exemple (fig. 4). 


2. Recherches des signes indirecls par repas barylé. 


La valeur des signes indirecls (modifications de forme et de situation des organes du carre- 
four) est trés discutée depuis la chgr; les auteurs s'accordent sur un point : pris isolément, surtout 
s'ils sont légers, ces signes sont de valeur trés relative, mais l'association de plusieurs d'entre 
eux peut constituer une forte présomption pour une affection vésiculaire. 

Rappelons brièvement (7) : a) les déformalions par compression sur le bulbe duodénal (parfois 
l'antre pylorique ou l'angle colique), dites empreintes vésiculaires (fig. 5 a); b) les modifications 
de forme et de situation des mêmes organes par adhérences (périviscérites); c) les troubles fonc- 
lionnels réflexes gaslro-duodénaux (qu'on rencontre dans d'autres affections abdominales;: le 
moulage d'une ampoule de Valer distendue (LEONARD), signe trés inconstant (fig. 5 c); la réten- 
tion prolongée de baryte associée à la dilatation du bulbe (trés inconstant). 

Les signes indirecls sont trés attaqués aujourd'hui. N'oublions pas les services qu ont 
rendus « avant Graham a, Pierre Duvvar, Roux et BÉCLÈRE les trouvent seuls dans 25 0/0 des 
cas (en dehors de la visibilité des calculs). Grace à leur appoint, GEORGE et LÉONARD leur 
doivent 88 0/0 de diagnostics corrects sur 128 contrôles opératoires. CASE donne la тете 
proportion pour 350 opérés. Les signes indirecls ne méritent ni excés d'honneur, ni indignité; 
il faut leur conserver une place raisonnable dans l'exploration du foie et de la vésicule biliaire. 


3. La cholécyslographie. 


La base de la méthode est supposée connue. Ses principaux modes d'application clinique 
sont : la voie intraveineuse et la voie buccale (t). La voie intraveineuse offre a priori les 
meilleures garanties pour la réussite de l'épreuve; mais pour un examen qui tend à devenir cou- 
rant, elle est beaucoup moins inoffensive et pratique que la voie buccale, et on ne devrait y 
recourir qu'à titre de contróle, dans des cas limités. Cela suppose toutefois qu'on applique la 
méthode par voie buccale sec. arle, soit : sous sa forme chimique la plus favorable, et moyennant 
une préparation méthodique qui n'est pas réalisable partout. 


A) Vote intraveineuse. 


Le sel de sodium de la tétraiodphénolphtaléine (5), le plus employé, doit être dissous à raison 
de 0,04 à 0,05 gr. par kg. (soit 3 gr. pour un malade de poids moyen), dans environ 40 cc. d'eau 


1) Abréviation pour cholécyslographie. 


(*) 
(2) Arch. du Tube Diq., 1922 et Traité de Radiologie clinique, tome IT ( Gálellier, Moutier, Porcher), Masson 1930. 
(*) Voir pour détails P. Duval, Rous, Béclère, loc. cil., tome 1 (le « duodénum biliaire »). 

(*) La voie reclale (Cohn, Steyemann) est aujourd'hui abandonnée; et la rote jéjunale par sonde duodénale 
(Einhorn, Stewart et Ryan) n'est guère employée malgré la possibilité qu'elle offre d'examiner en méme temps suc 
duodenal et excretion vesiculatre provoquée, 

(?) Par ex. l'iod-tétragnost de Merck, l'iodeikon de Mallinckrodt. 


du foie dans la lithiase et l'ictére lithiasique. 343 


fraichement distillée; la solution, tiédie, est fillrée, puis chauffée au bain-marie pendant 15 à 
20 minutes; elle est injectée à la température du corps avec lenteur afin d'éviter un choc (1), 
après quoi le patient doit rester une demi-heure étendu pour échapper aux malaises qui le guettent 


souvent. CASE s’est fait le protagoniste de la voie intraveineuse, même chez les patients ambu- 
latoires (?). 


Réactions : a) Phénomènes locaux, au lieu d'injection s'il y a passage de substance dans 
le tissu cellulaire périveineux (vont de rougeur et tuméfaction jusqu'à des nécroses); à traiter 


` 
fest. _ AE 


Fig. 1. — Vésicule volumineuse, à l'état naturel (cancer des voies biliaires; vérification opératoire : Pr Julliard). 


par repos et applications chaudes; b) Réactions générales (malaises, céphalées, vertiges, 
nausées, parfois vomissements, diarrhée) : sont moins fréquentes et plus légères depuis qu’on 
a substitué le tétraiode au tétrabrome. 

Les dangers du tétraiode inlraveineur sont pratiquement minimes à la dose indiquée si 


(1) Introduire par la méme aiguille une petite quantité de Sérum physiologique à la fin de l'injection pour éviter 
les accidents locaux : la substance est très irritante pour les tissus, 
(Di Pour les détails de sa technique, v. Am. J. Reentgenology JIG : N° 3, p. 238. 
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l'on tient compte des conlre-indicalions suivantes ` affections cardiaques « non compensées », 
Basedow, états anémiques, néphrite chronique, les cirrhoses du foie, le diabète, les icléres fébriles 
(FRAIKIN et Dun): l'artério-sclérose (CARMAN); lhypotension marquée ou l'hypertension 
chez les personnes àgées (GRAHAM). Il faut y ajouter la prédisposition aux thromboses et embolies. 


B) Voie buccale. 


Son premier essor est dà à WHITAKER; aprés plusieurs années d'évolution, elle a atteint 
aujourd'hui une valeur trés voisine de la méthode intraveineuse, avec d'inestimables avantages 
d'ordre pratique. Plusieurs substances opaques ont été proposées : retenons de nouveau le sel 
de sodium de tétraïodphénolphtaléine, d'emploi le plus courant. 

La réussite de l'examen dépend de absorption de la substance par l'intestin. On crai- 
gnait tout d'abord que sous l'influence du milieu acide de l'estomac, un acide insoluble, mal 
résorbable dans l'intestin, ne se format. On enroba le tétraiode pour le mettre à l'abri du suc 
gastrique et assurer sa parfaite solubilité en milieu alcalin : ce fut l'ère des capsules et 
des pilules! Ester, sceptique sur le rôle attribué au suc gastrique, donne dés longtemps 
le tétraiode en six cachets de 0,50 gr., en trois prises, à une demi-heure d'intervalle, avec 
deux à trois tasses de thé : il y est toujours fidèle. 

En 1927, FANTUS, en Amérique, propose de donner la tétraïode en solution, sous forme 
colloidale (ce qu'on obtient en précipitant la solution aqueuse du sel opaque par de l'acide carbo- 
nique). La substance opaque est mieux supportée et acceptée par les malades, elle n’est pas 
attaquée par le suc gastrique et offre des garanties de résorption trés supérieures aux capsules 
et pilules. SANDSTRÜM (Stockholm) adopte, peu aprés, ce mode d'administration : il donne 
3-4 gr. de tétraiode dans 3 à 400 cc. d'eau minérale alcaline et gazeuse. Les muqueuses 
gastriques et intestinales semblent supporter beaucoup mieux ce mode de préparation, proba- 
blement en raison de la forte dilution du tétraiode; d'autre part, l'émulsion risque moins de 
rencontrer un obstacle gastrique (spasme) que capsules ou pilules. L'estomac évacue rapide- 
ment la solution, surtout si l'on prend la précaution de faire étendre le malade pendant 
15-30 minutes, sur le côté droit; aprés quoi, il boira un verre d'eau de Vichy (la tolérance du 
tétraiode en semble améliorée). 

En France, NEMours a proposé la solulion dès 1928. Bientôt, des préparations spéciales 
(forme colloidale) voient le jour : notons entre autres l'oral-tétragnost de Merck, le radiotétrane 
de Gérard, elc. Ce dernier est administré par AIMARD en quatre cuillerées à soupe au cours du 
dernier repas (pâtes et fruits), en méme temps qu'un verre et demi d'eau de Vichy (Célestins). 

Une nouvelle amélioration de la méthode par voie buccale consiste à donner le tétraiode 
en solution par doses fraclionnées (SANDSTROM), Ce procédé fondé sur la lente élimination du 
tétraiode (TRENDELENBURG, CHIRAY) et l'hypothèse du cycle entéro-hépatique (!) permet d'obte- 
nir une sorte d'effet cumulatif qui améliore encore les résultats de « voie buccale ». SANDSTROM 
propose trois variantes dans l'administration de la dose : faute de place, nous renvoyons à ce 
travail (?). 

Les réactions sont pratiquement, négligeables. 

Contre-indicalions : cachexie avancée ou gravité de l'état général (EtsLer). On sera prudent 
chez les « insuflisants hépatiques » (doses modérées et fractionnées). 


(1) Chiray, sur la base de ses recherches et des constatations de Delrez, émet aussi l'hypothèse d'une fixation 
du tétraïode dans le foie (cellules de Kupfer et système réticulo-endothelial) avec liberation progressive. Cette idée 
n'est pas sans analogie avec les résultats des recherches experimentales de mon assistant Kadrnka sur l'hépato- 
splénographie par le thorotrast. 

(3) Acla Radioloyica. № бо, 1931. 
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Notre technique d'examen. 


La réussite de la chgr dépend dans une large mesure du soin apporté à la préparalion du 
malade (1) et à son eramen mélhodique. Le but est d'obtenir les conditions optima pour que la 
vésicule se remplisse de bile iodée, et puisse la concentrer avant toute sollicitation d’évacuation 


Fig. 2. — a) Vésicule à l'état naturel : boue biliaire (73,5 0:0 carbonate de chaux, 8,7 0 0 phosphate de chaux), renfer- 
mant calculs де cholestérine. b) La même, après plusieurs crises. c) Vérif. opér. Pr Kummer. (Vésicule épaissie, rétractée, 
et Son contenu). 


Aérocolie, matières intestinales devront ètre éliminées par un grand lavement évacuateur 
(eau simple, au moins 1 lit. 1/2, sous faible pression), soit dans les heures qui précèdent la prise 
du tétraïode, soit 1 ou 2 heures avant la première radiographie (pas de purgatifs) (2). La diète 


() Nous remettons à chaque malade un papier indiquant l'horaire et les détails de la préparation. 
(*) En cas de nécessité, 2* lavernent pendant les examens. 
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commencera le jour de la prise du tétraiode : repas léger, sans viande, ni aliment donnant 
de la pneumatose. Dès la prise du tétraïode, jeûne rigoureur (permission de boire de l'eau seule- 
ment). L'utilité de l'évacuation préalable de la vésicule est. controversée (1). 

Pour l'heure d'adminislralion de la substance, on tiendra compte du cycle du tétraiode. 
Pour l'injection intraveineuse (v. plus haut), prévoir le premier cliché vers la huitiéme heure. 


Fig. 3. — a) « Vésicule porcelaine» probable (pas vérif.). b) Autre vésicule à parois calcifiées (pièce anat.). 


Pour la solution colloïdale par voie buceale (v. plus haut), prévoir le premier examen vers la 
12е-14е heure. La solution est préparée à la clinique, exlemporanément, avec soin, par un person- 
nel stylé. S'il s'agit de la solution d'oral-tétragnost, elle est. bue (dans l'estomac vide) par petites 
gorgées espacées sur 15 à 20 minutes, pendant et aprés quoi le patient reste étendu sur le côté 
droit (15-30 minutes pour favoriser le passage précoce à travers le pylore); avant de se retirer, 
le malade boit un verre d'eau de Vichy (Ceélestins), 


(1) KALK et ScuoNbDUBE préconisent l'injection de 2ce. d'hvpophysine, Nons donnons 30 gr. de beurre frais 
avec la derniere collation 2 heures avant le tétraiode, 
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L'eramen radiologique commencera selon l'horaire indiqué. Nous demandons d'abord si 
la substance a été bien tolérée et le jeûne rigoureusement observé : si oui, les causes d’erreur 


seront réduites au minimum. 
La première radiographie est prise en décubilus ventral. SANDSTROM, EISLER (1) centrent 
la vésicule par radioscopie dans un faisceau très diaphragmé (petit cliché, pas d’antidiffuseur), 
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Fig. 4. —. Fistule cholécysto-duodénale récente, spontanée (expulsion d'un calcul solitaire), découverte par repas baryté 
Moulage caractéristique des voies biliaires extra-hépatiques; légére dilatation sus-vatérienne du cholédoque et reflux 
dans l'hépatique, apparemment par contraction du sphincter d'Oddi. 


Plus généralement. on prend une vue d'ensemble (21 x 30) avec antidiffuseur : la vési- 


cule peut apparaitre trés loin de sa position classique, soit latérale, soit caudale (dans la projec- 


tion de l'os iliaque); du méme coup on est renseigné sur le foie, le rein, l'angle colique (ce dernier 


apparattra souvent opacifié par du tétraiode non résorbé; en cas de gène, un lavement sera 


(1) ExisrEn a fait construire une sorte de sélecteur qu'il nomme « Distinklor-camera ». 
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indiqué). Chez les malades de type asthénique ou hyposthénique, la vésieule est souvent para- 
médiane : on évilera qu'elle ne soit masquée par l'ombre de la colonne vertébrale en éloignant 
légèrement du chassis le côté droit du corps (FEISsLY, Haescu, EISLER, ete.). 

L'examen en station verticale complétera utilement le précédent (en cas de lilhiase : regrou- 
pement des calculs, contrôle de leur descente). Selon les cas, examens de profil ou en positions 


Fig. 5. — a) Empreinte vésiculaire (tétraïode) sur bulbe normal (vérif. opérat.: Dr G. Patry. b) Seconde portion duodénale 
coudée, mais libre de toute adhérence, dans cholécystite lithiasique (vérif. op. Dr G. Patry). c) Moulage d'une ampoule 
de Vater dilatée laissant deviner l'abouchement des canaux (pas de vérif.?. 


obliques; l'examen en décubitus dorsal sera utile dans certains cas (malade dillicilement maniable, 
femme enceinte, etc.) 

La qualité de l'image, la parfaite netteté des contours sont indispensables à un diagnostic 
correct ` le moindre défaut d'apnée ou d'immobilisation peut faire disparaître une image vési- 
culaire ou caleuleuse. Les poses seront aussi courtes que possible. La qualité du rayonnement 
variera selon qu'on emploiera ou non un antidilfuseur. Dans le dernier cas, on recourra à un 
tube localisateur et а la compression. Le ou les clichés, aussitót développés, indiqueront 
la marche ultérieure de l'exploration. 
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L'épreuve fonclionnelle. — L'examen cholécystographique sans épreuve fonctionnelle est 
un examen fragmentaire, incomplet. Cette épreuve consiste à contróler radiographiquement 
les phases de l'évacualion vésiculaire provoquée par un cholécystokinétique choisi. Dés 1926, 
nous donnions un repas léger avec 30 gr. de beurre; mais la remarquable étude de BRONNER (!) 
nous a fait adopter le jaune d'euf (2 à 3), substance qui exerce sur la vésicule le meilleur effet 


Fig. 6. — а) Calculs transparents dans le champ vésiculaire opacitié (vérif. opéral.: Dr Jentzer). 
b) Piece opératoire. c) Hadiographie. 


dans le minimum de temps : la durée totale d'examen en bénéficie; premier cliché : une demi- 
heure aprés jaune d’ceuf (au besoin, un à deux contróles à chaque demi-heure suivante); en cas 
d'hypermolililé, contrôle dés le premier quart d'heure (de remarquables cholédocographies 
sont ainsi obtenues, surtout chez les ulcéreux). 


(!) e Die Cholezyst. Motilitàtsprüfung der Gallenblase, etc...» Forlschrille Rystrahl, 1929, étude à laquelle 
nous renvoyons faute de place. 
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Réponses de la cholécystographie el de l'évacualion vésiculaire provoquée dans la lithiase ('). 


Les cas suivants peuvent se présenter : 


A) La vésicule s'opacifie. -- En cas de lithiase ou de cholécystite lithiasique, outre les 
renseignements fonclionnels fournis par le remplissage, puis par l'épreuve d'évacuation, la cher. 
donne les renseignements morphologiques suivants : 

1° L’opacité est homogène, de forme et de dimensions normales, de situation variable selon 
les types individuels. Cette image peut être normale, quel que soit le degré de densité de l'ombre; 
mais elle peut présenter aussi (contrôles opératoires) des parois altérées par de la cholécvs- 
tite (KinkriN, etc.); de plus, elle peut contenir de petits calculs, masqués par l'opacité 
de l’image de remplissage, calculs qui seront presque toujours décelables à une phase avancée 
de l'évacuation. 

20 Dans l’opacité vésiculaire de remplissage se dessinent une ou des images claires (fig. 6 
et 7), plus rarement des ílols foncés (fig. 8) ou des marbrures (fig. 9), presque toujours signes 
de lithiase. Ces constatations ont une grande valeur diagnostique et comportent le plus sou- 
vent une indication opératoire. Dans la règle, la vésicule fonctionne encore normalement. On 
a prétendu que ces signes, « images claires » en particulier, n'existaient qu'exceptionnellement : 
nous les avons rencontrés treize fois dans une série consécutive de 140 chgr. BERARD suppose 
que la chgr. pratiquée précocement chez de jeunes lithiasiques permettrait de découvrir très 
fréquemment ce type de lithiase, susceptible de donner au chirurgien d'intéressantes possibilités. 

Les causes d'erreur seront dues : dans le cas des images lransparenles, à des bulles gazeuses 
intestinales, trés rarement à des papillomes; dans le cas des images opaques, à des calcifications 
extravésiculaires. La persistance de l'image vésiculaire suspecte, l'élimination de la pneumatose 
par lavement, et surtout un contrôle par évacualion provoquée, permettront presque toujours 
de trancher. Dans le cas des papillomes, leur siége habituel à la région moyenne de la vésicule 
(debout ou couché), leurs rapports constants avec la paroi, constitueront des signes différentiels 
qu'on n'aura pas toujours l'idée de rechercher. 

3° L'opacité vésiculaire a une forme ou des conlours anormaur persistants. De tels aspects 
peuvent coexister ou non avec une lithiase, abstraction faite d'empreinte par pression d'un 
organe voisin (côlon, par exemple). Il s'agit le plus souvent de péricholécystite produisant soit 
brides, soit adhérences, avec le duodénum ou l'angle colique. Les brides s'imposeront le plus 
souvent; quant au diagnostic d'adhérences avec les organes voisins, il demandera beaucoup 
de prudence, ainsi que le montrent les contrôles opératoires. La constance des images, leur 
persistance en station verticale et d l'épreuve d'évacualion traduiront souvent la péricholécystite, 
Dans ces cas, de petits calculs pourront passer inapercus. 


В) La vésicule resle muelle (pas d'opacification). = L'absence d'opacification, si l'épreuve 
est correctement pratiquée, eb s'il n'y a pas d'insullisance hépatique, est un indice sérieux d'état 
pathologique de la vésicule ou des voies biliaires, mais pas forcément de lithiase. Tous les 
processus (calculs, inflammations, états cicatriciels, néoplasies) qui obliterent ou rétrécissent 
les voies biliaires peuvent empécher l'opacification. De méme la vésicule lithiasique, si elle est 
fonctionnellement exclue, ou contractée sur de nombreux calculs. En outre, toute affection 
(cholécystites surtout), qui s'accompagne d'un trouble important du pouvoir de concentration. 

La vésicule muette dans les délais normaux peut cependant avoir pour cause un trouble 
fonctionnel. Tandis que GREBE, ORATOR soutenaient que l'absence d'opacification. est 
fréquente, malgré l'intégrité vésiculaire, dans les ulcères gastro-duodénaux, BRONNER a réfuté 
cette idée en montrant qu'à côté de la vésicule normale dans le sens élroil du mol, à rythme de 
travail tranquille (jaune d'œuf}, il reste une vésicule des « stigmatisés végétatifs » à rythme 


(!) Les rensvisnements fournis par la méthode de Graham dépassent sensiblement ce cadre: nous nous etfor- 
cerons d'en faire abstraction. | 
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d'évacuation accéléré, et une « vésicule des ulcéreux » dont l'hypermotilit est remarquable. 
Cette cause d'erreur par évacualion anticipée, trouvée aussi par EISLER, par NissEN, semble 
pouvoir être neutralisée par la répétition de l’épreuve avec horaire spécial, ou par le recours 
aux doses fraclionnées, selon SANDSTROM. On pourrait en dire autant de l'absence d'opacifica- 
tion par accident de résorption au niveau de l'intestin. Reste une cause d'erreur : le 


Fig. 7. — a) Cas analogue au précédent, mais vésicule basse, type asthénique (vérif. opéral.: Dr G. Patry). 
b) Photographie des calculs. 


lrouble d'excrélion du tétraiode par altération diffuse du foie; en tant que cause d'erreur contró- 
lable, elle ne sera guére génante en pratique. Encore moins, le manque d'opacification 
par absence congénitale de vésicule biliaire (rare). 

En résumé, si l'examen est méthodique, l'absence Wopacificalion correspondra presque 
toujours (en dehors d'une insullisance hépalique accusée) à un état pathologique de la vésicule 
ou des voies biliaires, qui pourra être conditionné directement ou indirectement par la lithiase. 
Ce signe de présomption n'acquerra toute sa valeur que dans le cadre de l'observation clinique. 
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Répélilion de l'épreuve. =Â Inotffensive à doses modérées, si l'on recourt à la voie buccale, 
elle peut être dangereuse dans un court laps de temps s'il s'agit. de la voie intraveineuse, surtout 
en cas d'affection du foie. Nous renvovons pour les détails à la monographie d'EISLER. 
La méthode de SANDSTROM prouve que la répétition est possible dans les 24 heures; elle donne 
un moyen de contrôle précieux si la vésicule reste muette (sans recours à la voie intraveineuse). 


Tendances nouvelles en cholécislographie. —- En marge de la méthode classique, divers 
procédés ont été proposés depuis quatre ans, dans le but d'améliorer les résultats de la chgr., 
surtout de renforcer et d'accélérer Popacifieation vésiculaire, 

GRYNKRAUT (!) fait d'abord appel avec succès au fiel de beuf, dans l'idée de favoriser les 
phénomènes d'absorption intestinale (voie buccale), L'effet sur la muqueuse est possible, mais 
l'action principale s'exerce en réalité sur la cellule hépatique, dont la fonction sécrétoire est 
excitée par les sels biliaires. FŒRSTER et LEBERMANN, avec le cholate de soude et la « félamine », 
GEHLING, avec l'injection de Decholin (un cholérétique de Riedel), observérent une accéléra- 
tion de l'apparition de l'ombre (vers la 32-16 heure); et GEHLING, en donnant la « Decholin » 
par voie buceale, observa une accentuation de l'ombre. TATERKA, avec l'insuline d'abord, puis 
mieux encore, avec la € Decholin », observe les mèmes phénomènes, L'injection intraveineuse 
lui donne non seulement une accélération d'opacification, mais une réplétion maximum de la 
vésicule; il réalise ainsi, après une premiére radiographie, une épreuve de réplélion, suivie de 
l'épreuve d'évacuation par jaune d'œuf. Роот préconise d'associer à la chgr., outre les sels 
biliaires, la diathermie. ANTONUCEE propose une technique de chgr. rapide par laquelle il obtient 
l'opacification en 1 à 2 heures de temps, mais par vole intraveineuse (nous avons vérifié le fait) (5): 
il injecte successivement une solution contenant 3 gr. de tétraiode, puis 20 à 30 gr. de glycose, 
avec addition d'insuline dans certains cas. CHiRAY et ses collaborateurs soulignent l'intérét 
de cette « recherche de l'exerétion provoquée de Viode »; mais, tandis qu'ANTONUCCI pense 
que le glvcose fixe le tétraiode et le porte à la cellule hépatique, Cuiray estime plutôt que 
les injections glycosées et insuliniques surexeitent l'activité globale de la cellule hépatique, par 
conséquent sa puissance d'élimination. 

Comme on le voit, l'intérét que posent les problèmes de la chgr. dépasse de beaucoup la 
radiologie. Un vaste champ d'investigation est ouvert dans le domaine de la physiologie et de 
la pathologie du foie : en attendant d'en bénéficier peut-être sous forme d'une épreuve fonc- 
tionnelle de la cellule hépatique, le radiodiagnostic apporte dans les recherches un précieux 
moyen de contróle. 


3 bis. L'hépalograplue. 


Cette méthode, envisagée par EINHORN, PAVEL (Létraiode), a pris corps avec l'expérimenta- 
tion d'Oka4 et de Карт, puis de mon assistant KADRNKA ` ce dernier а proposé une technique 
d'injection intraveineuse de thorium colloidal (thorotrast) applicable à l'homme; il a montré 
histologiquement, avec Rossier, l'apparition de granulations réfringentes à reflets verdatres dans 
les cellules réticulaires du foie, de la rate, ete. La fixation du thorium dans ces organes n'est sans 
doute que lemporaire : le fait que l'intensité des ombres hépatique et splénique, chez un lapin 
ayant recu une petite dose, s'est réduite de moitié après quelques mois constitue une forte 
présomption, mais ici, l'élimination, comparée à celle du tétraïode, est extrêmement lente. 

Tant que l'on ne sera pas fixé sur le sort des organes dans lesquels séjourne la substance, 
cette méthode ne sera appliquée qu'avee de sévères restrictions en clinique. humaine. Peut- 
être trouvera-t-on une substance opaque inolTensive, à élimination rapide : dans ces conditions, 
l'intérêt clinique de l'hépatographie serait grand, tant pour l'exploralion diagnostique que 
pour les recherches physio-pathologiques. 


4. Les mélhodes conjuguées. 


Ce titre évoque ce que doit être aujourd'hui l'exploration radiologique du foie, de la vésicule et 
du carrefour, chaque fois qu'on soupçonne une affection de la moiti supérieure droite de l'abdomen. 


(1) Bull. el Mém. de la Soc. de radiologie méd. de France, № 145, 10 janvier 1928. 
(2) En collaboration avec le service de M. le PT BICKEL. 
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En principe, la radiographie sans arlifice doit toujours étre pratiquée (témoin). Puis chgr. 
et repas barylé se succéderont ou se combineront. 

Les eramens successifs ont l'avantage de permettre une exploration plus approfondie de 
chaque organe, sans qu'à certaine phase une image couvre l’autre; mais les rapports inter- 
viscéraux sont moins faciles à apprécier et la durée des examens est prolongée. En tout cas, on 
commencera par la chgr., car la précession du repas baryté peut être génante. 


Fig. 8. — a) Petit calcul de bilirubinate de chaux dans vésicule opacifiće; siège vésiculaire contrôlé par épreuve fonc- 
tionnelle. b) Même cas avec troubles fonctionnels de transit 2° p. du duodénum (pannus), Кету opérat. : Dr G. Patry. 
c) Pièce opérat. (photo et гит). 


Les eramens combinés ont été préconisés dés 1926 par PFAHLER. Le tétraiode est donné 
par voie buccale; sitôt l'image vésiculaire fixée, P. donne un repas baryté avec addition d'œufs 
et de crème; l'examen du tube digestif, le contrôle de l'évacuation vésiculaire et des rapports 
interviscéraux sont menés simultanément, Cette méthode a l'inconvénient. de masquer souvent 
l’image vésiculaire résiduelle et d'allonger la durée d'évacuation gastrique. 

Nous estimons préférable de combiner la chgr. à l'examen pyloro-duodénal en couche 
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mince (jaunes d’ceuf et baryum) et de ne donner le repas barylé normal qu'une fois renseigné 
par l'épreuve d'évacuation vésiculaire : cela dit à titre d'orientation, car on tiendra toujours 
compte des cas d'espèce. 

D'autres méthodes /lavement baryté, pyélographie, elc.) ne seront qu'exceptionnellement 
mises en ceuvre. 


Le diagnostic différentiel des calculs biliaires ne fait pas seulement appel à la méthode 
directe, mais aux autres méthodes. Cette étude mériterait d'étre développée ici, ainsi que le 
diagnoslic de nalure des calculs : le manque de place nous engage à renvoyer à l'ouvrage de 
radiologie clinique de MM. P. Duvar, Roux et BÉCLÈRE (Tome II par GarELLIER, MOUTIER 
et PorcHer, chez Masson) et à la monographie d'Eiszer et Kopstern (Thieme, 1931). 

Rappelons, en outre, que l'évacualion provoquée de la vésicule opacifiée peut fournir des 
éléments différentiels de premier ordre. Enfin, chaque règle avant ses exceptions, nous donnons 
à titre documentaire (fig. 10) un exemple de vésicule lithiasique rétroposée (tétraiode), où les 
calculs, vus de profil, se projettent dans l'ombre de la colonne vertébrale (!), et non en avant 


d'elle. 


L'erploralion radiologique dans l'iclére lilhiasique. 


Les icléres chroniques dits « par rétention » posent souvent au clinicien un probléme d'autant 
plus difficile à résoudre qu'ils ne sont, généralement, pas d'origine exclusivement. mécanique. 
Les auteurs des rapports cliniques ont d'ailleurs diseuté le rôle joué par l'hépatite dans la 
genèse de ces ictéres ! Cette atteinte hépatique est déjà prévisible cliniquement : soit que 
la poussée d'ictére survienne après l'évacuation d'un calcul, soit en dehors d'une évacuation 
calculeuse quelconque. On connait, d'autre part, des cas d'ictére lithiasique dans lesquels le 
diagnostic d'occlusion cholédocienne semble s'imposer : le chirurgien ne trouve pourtant aucun 
obstacle à l'écoulement de la bile, et il у a souvent aggravation et exitus. (De méme chez des 
malades décédés où l'on ne trouve pas le calcul prévu.) Les travaux de CAROLI (2), GARNIER, 
BRAUN, JACOUELIN ont retenu l'attention sur cet ordre de faits. 

Étant donné que seuls les cas d'occlusion (par lithiase, exceptionnellement par cancer) 
comportent une indicalion opératoire, le radiologiste peut-il apporter au diagnostic différentiel 
une contribution de valeur ? X en juger par la pauvreté de la bibliographie, cela n'a pas été 
le cas jusqu'ici. Examinons cependant le probléme. 

La radiographie sans ат [се permet de déceler un ou des calculs dans le cholédoque, s'ils 
sont sullisamment opaques; mais nous savons que dans la majorité des cas, il s’agit de calculs 
ou de boue transparents (cholestérine). 

L'examen du carrefour par repas opaque, surtout l'examen en couche mince, peut 
montrer un signe indirect d'obstacle par déformation ou aspect lacunaire du duodénum. La 
localisation la plus fréquente est vers l'ampoule de Vater (C) : c'est ainsi que Simon a 
fait le premier diagnostic radiologique de calcul transparent du cholédoque. Si le calcul ne 
donne pas d'image directe, le signe indiqué ne permet pas à lui seul de trancher entre calcul et 
cancer; dans ce cas, l'image d'une grosse vésicule (fig. 1) fera présumer un cancer (BAnp et Pic), 
la vésicule lithiasique étant le plus souvent rélraclée par inflammation chronique (COURVOISIER, 
TERRIER). 

Reste la mélhode de Graham : a) Est-elle applicable sans risques, dans les tcléres chroniques ? 
b) Ojfre-l-elle d'inléressanles possibilités diagnostiques ? 


(!) Les calculs biliaires ne subissent aucune imbibition par suite de chyr. (RARSONY). 
(2) Les hépatites ictérigenes de la lithiase. Legrand, ed. 
(5) 44 cas sur 123, d'apres la statistique de COURVOISIER, 
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a) ROSENTHAL, partant des travaux d’ABEL et HowNTREE, édifia son épreuve fonction- 
nelle du foie par injection intraveineuse de sel de sodium de la tétrachlorphénolphtaléine (point 
de départ de la découverte de GRAHAM); il constata qu'en cas d’insuflisance hépatique, spéciale- 
ment dans les ictéres catarrhal, salvarsanique, et dans le cancer du pancréas, l'élimination de 
la substance par le foie est sensiblement ralentie. GRAHAM n'ayant constaté aucune altération 


Fig. 9 — a) Aspect marbré par calculs à facettes dans vésicule opaciliée (vérif. op. : Pr Kwnig). 
b) Radiographie de la piéce. 


organique visible, chez des animaux ayant recu cinq à six fois la dose normale de tétraiode, ne 
craignit pas d'appliquer sa méthode à des ictériques chroniques par occlusion du cholédoque : 
il ne nota aucune péjoration. PrisiaM de méme, dans un cas d'atrophie jaune subaigué du 
foie. EISLER a fait jusqu'ici de nombreuses chgr. chez des ictériques de « causes diverses » sans 
avoir jamais constaté d'agravalion de leur état (cela concorde avec nos propres constatations). 
EisLER souligne qu'il administre depuis longtemps le tétraïode presque uniquement par voie 
buccale, et qu'il ne dépasse jamais la dose de 3 à 4 gr., ce qui lui permet, d'autre part, 
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de répéter l'épreuve dans les cas difliciles. Dick et WALLACE ont cependant signalé un acci- 
dent mortel : jeune fille de vingt ans, qui recut par la bouche, peu après un ictére, ò gr. de 
tétraiode et mourut 30 heures aprés; l'autopsie révéla une dégénérescence graisseuse et une 
cirrhose du foie, ainsi que des hémorragies rénales. EisrEn, qui cite ce cas d'ailleurs exceptionnel, 
conclut que les doses forles, données en une fois, sont dangereuses chez les sujets malades du 
foie. 

Cela fait ressortir l'intérêt de la méthode de SANDSTRÜM (doses fraclionnées); et les 
récentes recherches de Nissen (1932) dans la Clinique de V. BERGMANN confirment cette idée. 


Fig. 10. — а) Groupe de calculs opaques da ns le fond d'une vésicule opacitiée et petit calcul dans le cystique. 
b) Mème cas vu de profil : Projection des calculs dans le corps de la 3° vertèbre lombaire. 


Cet auteur a observé, dans plusieurs cas soumis à des épreuves fonctionnelles du foie (!) avant 
et après la chgr., par voie intraveineuse et par voie buccale, qu'en cas d'insuffisance hépalique, 
l'iod-tétragnost, intraveineux engendre un retard. d'élimination de la bilirubine, tandis que 
l'administration fraclionnée de la méme substance par voie buccale ne révèle pas de péjoration 
de la fonction hépatique troublée, Il l'attribue avec SANDSTRÔM au fait que, par inj ction intra- 
veineuse, le tétraïode arrive au foie en quantité massive, tandis que dans le second cas, 
il y parvient par de petites quantités élalées dans le temps. 

I] semble done, qu'à condition de recourir à une préparation chimique éprouvée et à 
l'administration fraclionnée par voie. buecale, on puisse pratiquer sans inconvénient la chgr. 
dans les icteres chroniques, sauf les cas d'insullisance hépatique trop accusée, 

bj Mais peut-on espérer, dans ces cas, un resullal pratique ? 


(1) Épreuves de la bilirubine (V. BERGMANN-EILROTT), du cholégnostyl (RosSENTHAL) et contrôle des urines. 
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Chez des sujets normaux, l'épreuve fonctionnelle par jaune d'œuf a permis à BRONNER 
de réaliser fréquemment des cyslico-cholédocographies remarquables; mais on est frappé par la 
rareté des cas pathologiques publiés. Les opérés à part, nous ne connaissons jusqu'ici, en 
Europe du moins, qu'un cas typique de cholédocographie ayant mis en évidence un canal dilaté 
dans le champ opaque duquel se dessinaient, en clair, des calculs (JAYLE et AIMÉ) (1). 

Faut-il rechercher les causes de cette carence dans une fonction hépatique si altérée que 
le cycle du tétraiode s'en trouve profondément. troublé ? A lire Ester, l'épreuve de GRAHAM 
serait rarement génée par un trouble fonctionnel de la cellule hépatique : des lésions diffuses 
et très avancées seraient nécessaires. NISSEN qui vient de rapporter sur 20 cas d'hépatopathie 
soumis par lui à la chgr. est beaucoup plus réservé : dans 14 cas il n’a obtenu aucune opacifi- 
cation ! D'autre part, JACQUELIN et CHENE viennent de publier un cas « d’iclère par rélenlion » 
sans slénose, soumis en vain à la chgr. (SERRAND); le contrôle a donné : hépatite subaiguë avec 
cirrhose annulaire: la vésicule était normale, les voies biliaires perméables. 

Ces faits montrent que l'état de la cellule hépalique est loin d'être négligeable dans 
la marche de l'épreuve, contrairement à ce qu'on avait tendance à soutenir depuis peu. 
L'horaire ou le rythme d'excrétion iodée interviennent-ils dans ces résultats négatifs ? Si oui, 
la « chgr. rapide » permettra de serrer le probléme de plus prés, Pourl'instant, la valeur 
pratique de la méthode de GRAHAM nous paraît discutable dans le diagnostic différentiel de 
cette catégorie d'ictéres. Il faut cependant distinguer, avec Слпоти, les formes d'hépatites icté- 
rigènes passagères, à lésions dégénératives parcellaires, qui ne doivent pas être génantes; et les 
formes à lésions destructives plus accusées et plus étendues, avec ictére intense et prolongé : ces 
derniéres contre-indiquent d'ailleurs, pour le moment, le recours au tétraiode. 

L'absence de renseignements positifs dans la majorité des cas peut tenir aussi à d'autres 
causes. En cas de lithiase, la vésicule biliaire est souvent rélraclée par inflammation chronique : 
méme perméable au tétraiode, elle a probablement perdu son pouvoir de concentration, néces- 
saire à l'opacification des voies biliaires. Et l'encombremenl des voies biliaires distendues (boue 
brunâtre riche en choleslérine) peut aussi faire obstacle à l'arrivée de la bile iodée. 

En résumé, en l'absence de calculs cholédociens naturellement opaques, en l'absence de 
calculs décelables sur le fond opacifié du cholédoque, l'examen radiologique n'apportera que 
des présomptions. La présence d'une grosse vésicule plaidera pour une occlusion par cancer; 
et la détection de calculs vésiculaires sera plutót en faveur d'une occlusion cholédocienne par 
lil hiase, à condition qu'on se souvienne que la coexistence d'une hépatite ictérigéne peut simu- 
ler l'occlusion, et que le cancer de la vésicule et des voies biliaires se rencontre chez 5 à 7 0/0 
des lithiasiques. 

La contribution radiologique basée sur des signes directs apparaît donc ici — en opposition 
au diagnostic de la vésicule lithiasique — comme trés limitée. Mais elle pourrait étre sensible- 
ment accrue si l'on trouvait un procédé susceptible de nous renseigner radiologiquement sur ` 
la valeur fonctionnelle de la cellule hépatique. Vu les tendances nouvelles en cholécystographie, 
cet espoir n'est pas téméraire. 


(') H. BÉCLÈRE a publié en 1924 un cas de voies biliaires distendues par de la boue biliaire opaque aux rayons X. 
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DE LA CHOLECYSTOGRAPHIE PAR VOIE BUCCALE 
ET DE SA VALEUR ? 


Par Carl SANDSTROM: 
Médecin en chef du Service de Radiologie de l'Hôpital Saint-Erik, à Stockholm. 


Comme méthode clinique d’examen, la cholécystographie a désormais acquis 
droit de cité. Les deux modes d’administration du sel de contraste, qui sont actuelle- 
ment usités dans cette méthode, sont la voie intra-veineuse et la voie per os. Pour 
bien des auteurs, ces deux procédés ne sont pas entièrement équivalents au point de 
vue de leur sûreté. Seule, l’administration intra-veineuse, disent ses partisans, permet 
d’être absolument sûr de la quantité de sel de contraste qui parvient jusqu'au foie. 
Dans la méthode per os, par contre, cette quantité ne peut que varier dans une large 
mesure, sous l'influence de divers facteurs qui interviennent dans l'absorption du sel 
de contraste par l'intestin. De divers cótés, on estime par suite nécessaire, lorsqu'aprés 
une administration per os, on n'obtient pas une opacification satisfaisante de la vésicule 
biliaire, de contróler le résultat par une injection intra-veineuse. 

Dans ces conditions, il vaudrait peut-étre mieux s'en tenir uniquement à la voie 
intra-veineuse; mais celle-ci n’est pas, elle non plus, dépourvue d'inconvénients. Elle ` 
est assez désagréable chez les sujets gras, elle occasionne souvent une perte de temps 
et elle n'est pas sans risques pour le malade. C'est en raison de ces inconvénients que 
l'auteur, comme beaucoup de confréres, n'a pas eu recours à cette méthode et n'a fait 
usage que de l'administration per os. Il ne tarda pas cependant à s'apercevoir que ce 
procédé n'était pas entiérement fidéle et que, dans bien des cas, on n'obtenait aucune 
opacification de la vésicule biliaire, bien que ni l'opération ni l'autopsie n'aient ulté- 
rieurement permis de découvrir le moindre obstacle. Il était par suite nécessaire de 
chercher à augmenter la valeur de cette méthode et l'auteur s'est efforcé d'élaborer, 
par divers moyens, un procédé dont la süreté soit équivalente à celle de la voie intra- 
veineuse. 

Ces recherches ont été orientées, d'une part, vers la forme sous laquelle le sel devait 
étre administré pour obtenir une résorption intestinale aussi compléte que possible et, 
d'autre part, vers un perfectionnement de la technique mise en ceuvre dans l'examen 
radiologique lui-méme. 

Dans le but d'établir la forme optima sous laquelle le sel doit étre administré, on 
a procédé à des recherches chimiques sur les conditions de solubilité du sel, au cours 
des réactions qui se produisent dans les diverses parties du canal intestinal. De ces 
recherches, appuyées de nombreuses expériences pratiques, on a pu conclure qu'il y 
avait lieu d'administrer le sel sous la forme colloidale, dans une émulsion laiteuse 
obtenue en délayant le sel dans de l'eau carbo-gazeuse renfermant un alcalin. 


(+) Communication au Congrès Inlernalional de la lilhiase biliaire, Vichy. 19-22 septembre 1932. 
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Pour obtenir une absorption aussi complète que possible du sel de contraste, on 
a, en outre, établi qu'il convenait de l'administrer à doses fractionnées. Les préparations 
à la phénolphtaléine, introduites dans l'organisme, y circulent, en effet, longtemps 
dans un cycle entérohépatique. Une fois éliminées par le foie, par l'intermédiaire de 
la bile, elles sont à nouveau résorbées par l'intestin, et ainsi de suite. En introduisant, 
par la bouche, dans ce cycle, un nouveau sel de contraste à doses faibles et répétées, 
on obLient une absorption notablement plus compléte de ce sel. En ce qui touche les 
détails de la méthode, voir les publications antérieures de l'auteur dans les Acla 
Radiologica (Acta Radiologica, vol. X, p. 271; ibid., vol. XII, p. 8). 


Indiquons ici deux modes d'application de cette méthode des doses fractionnées. 


Procédé I : Le premier soir, 2 à З gr. de sel de contraste (lélraiodophénolphlaléinale 
de soude) délayé dans de l'eau minérale carbo-gazeuse. Le soir du second jour, 3 à 4 gr. 
du sel; examen radiologique dans la malinée suivanle. 


Procédé II : Premier soir, З à 4 gr.; le lendemain malin, 2 à 3 gr.; le soir, méme dose 
el examen radiologique dans la malinée suivanle. 


En ce qui concerne la technique de l'examen radiologique, on doit insister sur 
la nécessité de ne pas se contenter de clichés d'ensemble de la région cholécystique. 
Une radioscopie soigneuse devra toujours être faite en appréciant la mobilité de la 
vésicule et en recherchant s'il existe ou non de la sensibilité à la pression à son niveau. 
Aprés mise au point sous le contróle radioscopique, on prend des clichés spéciaux de 
la vésicule en recourant à divers degrés de compression « dosée ». Dans tous les cas, 
il importe de procéder à un examen rigoureux de l'évacuation de la vésicule. Cette 
technique radiologique permet d'obtenir une certitude notablement plus grande 
dans l'interprétation de la radiographie (d'autant qu'il s'agit ici d'ombres légères) et 
une solution bien plus catégorique de l'importante question de la présence ou de l'absence 
de calculs dans la vésicule. 

Cette méthode des doses fractionnées n'a jamais entrainé de risques pour le 
malade et n'a jamais exercé d'action nocive sur le foie. Des examens rigoureux du sang 
et de l'urine, aussi bien chez des sujets sains que chez des hépatiques (hépatite, 
cirrhose, etc.), ont au contraire établi que le foie n'avait nullement souffert de l'examen. 

Lorsqu'on veut apprécier la valeur de la méthode, en ce qui concerne l'état de la 
vésicule biliaire, il y a lieu d'avoir présent à l'esprit le róle important que joue l'état 
du foie dans l'élimination du sel de contraste. C'est ainsi que des recherches de 
Blomstróm et Sandstróm ont établi que, dans les cas de lésion hépatique, où l'épreuve 
à la bromosulaléine accusait une rétention de plus de 30-40 0,0, on n'obtenait aucune 
réplétion de la vésicule biliaire. Dans les cas de ce genre, la méthode n'avait évidem- 
ment aucune valeur. 

Sous la forme décrite ci-dessus, la cholécystographie, per os, fait preuve d'une 
grande fidélité. En ce qui concerne l'exactitude des résultats qu'elle. donne, les 
recherches et le matériel de l'auteur établissent qu'elle est supérieure à toutes les autres 
méthodes per os et qu'elle est équivalente à la méthode intra-veineuse, constatation 
qui est également confirmée par d'autres auteurs, dans des publications récentes (NissEN, 
Deulsche Med. Wochenschrift, 1932, no 6, MorsGaann, IHospilalstidende, 1932, p. 478). 


L'EFFET DES RAYONS X SUR LE SYSTÈME NERVEUX 
VEGETATIF 


Par HEINZ LANGER (Pittsburg) 


L'effet direct de l'irradiation de la cellule vivante par les rayons X ou le Radium est connu 
et les modifications produites in vivo dans la structure cellulaire ont été décrites, mais nous n’ignorons 
pas que les effets de l'irradiation sur les cellules in vitro sont différentes. Expérimentant sur le sperme 
de lapin, ASDELL et WARREN constatérent : 19 que le sperme de lapin placé dans des plaques de 
Pétri et soumis à de hautes doses de radiation ne perdait en rien de sa motilité; 2° que des lapines 
fécondées artificiellement par le sperme irradié, mirent bas des lapereaux apparemment no:maux 
sous tous les rapports. D'où il résulte que de hautes doses de radiation filtrée ou non ne produisent 
d'effets ni immédiats ni latents in vitro. | 

Моврнү a irradié in vitro des cellules de cancer par de hautes doses et les а ensuite trans- 
plantées. Le tissu transplanté crût:remarquablement. 

Je me contente de ces deux exemples, choisissant 4 dessein une cellule trés radiosensible : le 
spermatozoide, et une relativement résistante : la cellule de cancer. 

Mais comment agissent les rayons sur les tumeurs? Les recherches modernes semblent indiquer 
que les rayonnements n'agissent sur les cellules que par des effets médiats indirects. On a méme pu 
invoquer un mécanisme humoral de l’action des rayons X sur le stroma conjonctivo-vasculaire 
qui semble jouer un rôle très actif dans les phénomènes de régression des cancers. 

Quant à nous, radiologues, qui parlons d'effet indirect des radiations, comment expliquons- 
nous cet effet indirect? 

Lorsque, en 1921, je commencai mes recherches, je lus, dans les publications déjà parues, que 
le tissu nerveux était hautement réfractaire aux rayons X. Ceci est vrai, en ce qui concerne les 
centres moteurs, sensoriels et le cerveau. f 

Quelques auteurs exprimaient l'opinion que le système nerveux végétatif pourrait fort bien 
étre influencé par le radium ou les rayons X, mais leurs vues étaient entiérement théoriques. La 
difficulté résidait dans l'isolement d'un nerf végétatif et dans l'irradiation de ce nerf chez l'animal 
sans influencer d'autres tissus. 

En février 1923, je réussis à isoler le sympathique du cou d'un chat et à l'irradier en utilisant 
un mince faisceau de rayons X non fillrés ou faiblement filtrés; le reste du corps de l'animal étant 
soigneusement protégé contre l'action des rayons. 

Le résultat de ces expériences déjà publié établit que : les rayons affectent Ie systéme végétatif, 
d'abord en le stimulant légérement (stade 1) puis en provoquant un effet paralysant du nerf ainsi 
traité (stade 2). е 

L'effet peut être observé bien plus nettement si le nerf est en état d'hyperactivité. Qu'un tel 
nerf recoive la dose utile de rayons X et son équilibre normal sera rétabli, ou, suivant les idées de 
BERNSTEIN « Electrobiologie », l'effet ionisateur des rayons X restituera à ce nerf la faculté de se 
charger normalement. | 

ZIMMERN Ct CHAILLEY BERT, reprenant ma technique et traitant un nerf végétatif isolé, ont 
confirmé mes résultats. Les expériences de GABRIEL avec un électro-cardiographe enregistreur 
démontrent clairement l'excitation du système végétatif. 

R. SWANN, au moyen d'une technique semblable, avait, avant GABRIEL, conclu que de faibles 
doses de rayons X excitaient le système végélatif Landis que des doses plus élevées le déprimaient. 

LAZARUS, BARLOW, DUNBAR, REDFIELD et FORBES, expérimentant avec le radium sur le muscle 
gasLroneniien de la grenouille, conclurent que les radiations peuvent provoquer une hyperexcitabilité 
du nerf légère et transitoire suivie, à son tour, d'une hypoexcilabilité ou d’un arrêt de conductibilité. 

Durant ces sept dernières années j'ai essayé de modifier par les rayons X des états de dése- 
quilibre du système vegeétatif. Dans tous les cas traités mon objectif était de calmer la surexcitation 
du système nerveux végétatif et jai agi systématiquement de la sorte dans toutes les maladies 
qui me semblaient dépendre des troubles du système végétatif. Je me suis toujours servi d'un 
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filtre important de 0,5 mm. cuivre et 3 mm. aluminium, 180-200 kw. distant de la peau de 
39 cm. 

Les symptômes de surexcitabilité de la peau se manifestent sous la forme de démangeaisons, 
de troubles trophiques, d'états cedémateux, d'exsudats, ete., etc.. 

On trouve dans la littérature radiologique de nombreux mémoires qui mettent en évidence 
l'influence des radiations sur les symptômes que je viens de mentionner tels que l’arrêt de la déman- 
geaison par irradiation directe де la peau (rayons ultra-violets ou radium). Ce résultat, je l'explique 
uniquement, quant à moi, par un effet paralysant sur l'extrémité de la fibre du nerf végétatif contró- 
lant la région soumise à l’action des U.-V., des rayons X ou du radium. 

En 1913, ZIMMERN guérit le prurit en irradiant la partie inférieure de la région lombaire et le 
lichen plan en appliquant les rayons X sur les ganglions cervicaux ou dorsaux. Il parle de radio- 
thérapie radiculaire. Gouin agit sur la peau avoisinant la partie malade, c’est-à-dire l’aire régie 
par la partie irritée du système végétatif et ne peut, comme ZIMMERN, expliquer ses résultats que 
théoriquement, la technique, dans les deux cas, étant empirique. Les observations de Gouin sont 
justes et confirment mes expériences sur les animaux et mes observations cliniques. Il cite, par 
exemple, le cas d'un malade souffrant de lichen plan dont la réaction durant la première nuit consista 
en une démangeaison exagérée (stade 1) suivie, deux ou trois jours plus tard, d’une cessation complète 
de la démangeaicon et de la disparition des papules (stade 2). 

L'application directe sur les ganglions correspondant à la partie affectée de la peau donne de 
meilleurs résultats que la technique de Gouin. Driver qui s'est servi des deux procédés conclut 
que l'application paravertébrale des rayons X filtrés donne de meilleurs résultats que les rayons 
non filtrés sur la peau avoisinant la partie malade. PAUTRIER, HUFSCHMIDT et d’autres arrivent 
aux mèrnes conclusions. 

Les résultats obtenus par les rayons X sur l’eczéma et les neurodermatoses sont remarquables, 
Gouin et BIENVENUE citent cent cinquante cas de neurodermatose. Ils essaient d'influencer le 
système végétatif de la peau et croient que les rayons X produisent une irritation du sympathique. 
L'ichtyose, la sclérodermie et le prurit de la vulve ont été traités de la méme manière. | 

Le contróle fonctionnel des vaisseaux sanguins dépend, en partie, de l'influence nerveuse ct, 
en partie, de l'effet des hormones et des ions que le sang contient. De l'influence respective des ions 
et des nerfs, nous ne savons rien. Le pouvoir constrictif des artères et des veines est une réponse à 
la stimulation du nerf sympathique qui les innerve. S'il est vrai que les rayons X surexcitent le 
sympathique d'abord pour le rendre normal, ensuite, le traitement de ganglions et de nerfs appropriés 
devrait nous donner des résultats. 

De fait, BARRIEU NEMouns Auguste et Lran ont cité des résultats salisfaisants. SUSSMAN 
donne un excellent rapport sur ce sujet, rapport basé sur l'expérimentation et les études cliniques. 
П estime que de 500 à 600 R paravertébraux sont nécessaires dans l'angine de poitrine. 

La maladie de Raynaup, l'endartérite oblitérante, la claudication intermittente, les ulcères 
trophiques, l'angiospasme de la cavité abdominale ont été traités de la méme maniere. 

Dans tous les cas où une hyperexcitation du sympathique produit un état spasmodique des 
vaisseaux sanguins accompagné de douleur rebelle à d'autres agents thérapeutiques, le traitement 
par les rayons appliqué sur les ganglions correspondants produit une amélioration notable et est 
supérieur à l'intervention chirurgicale, mais à condition que la maladie soit réellement en rapport 
tout au moins partiel avec un systéme nerveux autonome irrité. Dans ces cas, le stade 1. donnera 
une exagération des symptómes d'une durée de 24 à 58 heures aprés l'application des rayons X suivie 
d'une atténuation de la douleur ou d'une guérison complète (stade 2). Si les stades 1 et 2 ne sont 
pas clairement observés, une revision du diagnostic s'impose. 

Je ne détaillerai pas les multiples causes de l'asthme. L'explicalion de l'effet des rayons X sur 
l'asthme doit avoir déconcerté bien des radiologues comme il me déconcerta moi-même pendant des 
années. GROEDEL irradie la rate et parle de doses irritantes qui produisent des substances neutra- 
lisantes. KLEWITZ, ZIPPERLEN et d'autres ont irradié les hiles pulmonaires, puis la rate et rapportent 
75 0/0 d'améliorations ou de guérisons. AscoLi et FAciUuLI ont irradié l'hypophyse et expliquent 
l'amélioration de leurs malades asthmatiques par l'effet des rayons X sur l'hypophyse. Je me borne 
à ces techniques variées et à ces interprétations. 

La seule explication des résultats obtenus par des techniques si différentes sur diverses parties 
du corps humain est qu'une partie du systeme végétatif surexcité est, dans tous les cas, calmée par 
les rayons X, et que le système entier relrouve son équilibre par action réflexe. 

J'applique mes rayons sur le centre supérieur du système nerveux végétalif; si, après quatorze 
jours, les crises persistent, je donne de nouveau 250 It que je répète une troisième fois. Plusieurs ce 
mes malades n'ont pas eu de rechute durant les trois dernières années. 

Il est inutile d'insister sur ce fait que beaucoup de symptômes de la ménopause sont dus à une 
hyperexcitabilité du sympathique. Cela étant, Pirradiation portant sur le centre du système nerveux 
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végétatif (la région du diencéphale) s'impose logiquement; son objet étant de calmer un système 
nerveux surexcité. 

WERNER à irradié la région del'hypophyse et a expliqué les bons résultats obtenus par l'influence 
des rayons sur le système végétatif. HoLZKNECHT et Borak croient en l'action déprimante des 
rayons sur l'hypophyse et le thymus. Je publierai bientôt, aux Etats-Unis, les raisons de ma convic- 
tion: ce n'est pas l'hypophyse qui est influencée par les rayons X, c’est le système végétatif. LAIGNEL- 
LAVASTINE et d’autres ont indiqué que l’hyperexcitation du sympathique joue un rôle important 
dans l'hyperthyrotoxicose. 

Tout ræntgenologiste connaît la sévérité de la première réaction du traitement de cette maladie 
par les rayons X. J'y vois clairement. les stades 1 et 2 et suis convaincu qu'ici aussi, nous agissons 
sur un sympathique hyperexcité. Lorsque le système végétatif s'équilibre, le malade se sent mieux. 

Le sympathique joue un rôle important dans toutes les vraies névralgies. Dans la sciatique, par 
exemple, les modifications de température de la peau, les troubles trophiques, les œdèmes, etc., 
sont des manifestations de troubles du système végétatif. 

L'irradiation radiculaire devrait donc donner de meilleurs résultats que l'irradiation du tronc 
nerveux. La réaction après irradiation est spécialement marquée dans la sciatique et montre les 
stades 1 et 2 d’une façon bien définie. Il est aisé de comprendre que la radiothérapie pénétrante 
avec des doses de 600 à 800 R soit nécessaire vu la location du nerf lui-même. 

J'ai traité plus de quatre cents cas d’arthrite par rayons X appliqués sur les ganglions corres- 
pondant à la partie douloureuse (dans les cas où des troubles du système végétatif étaient apparents) 
et les résultats obtenus sont de beaucoup supérieurs à ceux résultant de l’application directe sur 
le nerf. 

Vorrz soigne dans sa clinique à DOEDERLEINS tous les cas de cancer de l'utérus directement 
par les rayons X en les appliquant aussi sur la glande pituitaire. Il croit obtenir de meilleurs résultats 
de cette facon. - 

Je suis convaincu pour ma part que le système végétatif joue un rôle très important dans l'étio- 
logie du cancer et c'est pour cela que durant les sept dernières années, j'ai combiné, avec le traitement 
direct, l'application des rayons sur les ganglions sympathiques correspondant à la tumeur. 

DnisER a observé que les papules du lichen plan disparaissaient plus vite lorsque le malade 
recevait avant l'application directe une irradiation paravertébrale. 

J’observe quant à moi que l'application paravertébrale précédant. l'application directe influence 
plus vite les métastases cancéreuses de la peau. 

Le résultat de 5 années de traitement du cancer par ma technique fera l’objet de ma communi- 
cation au prochain Congrès International. 


(Communicalion au III€ Congrès inlernalional de Radiologie, Juillet 1931.) 


SOCIETES ET CONGRES 


LA CHIRURGIE DOIT-ELLE ELIMINER 
LA CHIMIO-PHYSIOTHERAPIE DANS LE TRAITEMENT 
DE LA MALADIE DE GRAVES-BASEDOW ? 


Par MM. 


Louis DELHERM - et MOREL KAHN 
Chef du Service Chef adjoint du Service 


d'Électro-Radiologie de l'Hôpital de la Pitié (Paris). 


(RAPPORT AU CONGRÈS DE L'ASSOCIATION FRANÇAISE POUR L’AVANCEMENT DES SCIENCES, 
BRUXELLES, JUILLET 1932). 


Il est classique d'adinettre dans le monde médical qu'il existe trois méthodes efficaces de 
traitement du goitre exophtalmique : 


a) Les médications; 
b) L'électro-radiologie; 


c) La chirurgie. 


Cependant de nombreux chirurgiens rejettent, et les médications, et l'électro-radiologie, et 
n'emploient l'iode que pendant une période plus ou moins longue comme une préface prépara- 
toire à l'intervention; ce qui fait quela maladie de Graves-Basedow devient en fait « une affec- 
tion chirurgicale d'emblée ». 

Devant la discordance si absolue des points de vue que nous venons de rappeler, nous avons 
repris le sujet dans son ensemble et en toute objectivité, ainsi qu'il convient de le faire en présence 
de toute question purement scientifique. 

Dans ce but nous ferons état des opinions diverses, et souvent divergentes, émises par de 
nombreux auteurs, des statistiques qu'ils ont publiées, et aussi des conclusions que nous avons cru 
pouvoir tirer de l'étude de plus de 300 cas suivis dans notre Service, depuis 1920, et dont 120 ont 
fait l'objet de notre communication au IIIe Congrès International de Radiologie de Paris еп 1931. 


Commie le disaient le Pr Gilbert BALLET et DELHERM dans leur rapport au Congrès Francais 
de Médecine en 1907, la Maladie de Basedow constitue un syndrome, fixe dans ses traits essen- 
tiels, mais variable suivant ses modalités cliniques et pathogéniques. 

Nous ne nous attarderons pas à discuter ici de la palhogénie ou des formes cliniques de 
cette affection qui sont bien connues de tous et qui, tant au Congrés de Varsovie qu'au Congrés 
de Liége, ont fait l'objet d'une documentation eompléte; ce seruit là sortir de notre sujet. 

Au contraire, nous entrerons directement dans la discussion des méthodes thérapeutiques 
et dans la confrontation des résultats. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. — Tome XVI, n° 8, Aoüt 1932. 
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TRAITEMENTS MEDICAUX 


Les premiers en date, ils offrent de nombreuses ressources et ils donnent assez de succès pour 
que l'on soit en droit de les utiliser, soit seuls, soit associés aux agents physiques. 

Nous ne pouvons, dans le cadre de ce rapport, insister sur eux en détail; nous nous borne- 
rons à rappeler que les conditions hygiéniques et diététiques ont, quelle que -soit la théra- 
peutique appliquée, une importance capitale que le repos, le séjour de préférence à une altitude 
moyenne dans des régions sans vent, que le traitement thermal (eaux sédatives), rendent les plus 
grands services. 

C'est à ce traitement général que devra être associé le traitement médicamenteux qui consiste 
surtout en médications variées s'adressant aux symptômes les plus génants de l'affection : 

*  Nervosisme, insomnie, tremblements, justifient l'emploi de médicaments sédatifs : bromures, 
valériane, belladone, etc.; 

Asthénie, amaigrissement, des toniques, arsenicaux en particulier, etc.; 

Troubles cardiaques, de la quinine, parfois de la digitale, etc. 

D'une manière générale le salicylate de soude, la quinine, la digitale, l’iode surtout, sont 
les principaux médicaments actuellement utilisés qui ne doivent pas faire oublier ceux qui ont 
été plus récemment préconisés comme le bore (La:eER et OLLIVIER), le fluor (GOLDENBERG), etc. 

Il ne faut pas craindre d'affirmer que bien des goitres ont guéri, ct guérissent encore tous 
les jours par le seul emploi de ces méthodes; c’est la un fait que les praticiens connaissent 
parfaitement. 


L’organothérapie a été très employée; elle s'adresse, soit au corps thyroïde, soit à d'autres 
glandes a sécrétion interne. 

Nous пе ferons que mentionner la sérothérapie thyroloxique dont l'emploi, préconisé par les 
Américains, ne s’est guère répandu en France. 

L'opolhérapie thyroïdienne n'est indiquée que dans des cas spéciaux (GAUTHIER de Charolles), 
ou bien quand on voit le syndrome du myxœædème succéder au syndrome basedowien. 


Beaucoup plus répandu a été, et est encore, l'emploi de l’hémato-éthyroïdine, de Gilbert 
BALLET et ENRIQUEZ qui a pour but de neutraliser l'excés de la sécrétion thyroidienne en intro- 
duisant dans l'organisme les humeurs d'animaux privés de corps thyroide. 

Les résultats fournis par l'utilisation de l'hémato-éthyroïdine n'ont pas démenti les premiers 
résultats rapportés par les auteurs, d'ailleurs sans le contróle du métabolisme basal, qui accusent : 


Guérisons . ox .. .. ws X .. . . . . . . env. 10-070 
Amélioralions. . . . . . . .. .. . .. . . — 80 0/0 
Е сева pom weak uo XR ss és 1000 


П faut savoir cependant que si cette médication est, dans certains cas, trés active, elle peut, 
par contre, comme les autres, échouer complétement. 
Nous rappellerons, pour mémoire seulement, les essais tentés à l'aide des extraits de glandes 
endocrines : 
parathyroidiennes, 
ovariennes (SAINTON), 
thymiques, 
hypophysaires, par exemple, ` 


ou par l'extrait de sang animal (ZiMMER et FEuLov). ' 


L’iodothérapie a joui d'une grande vogue aux Etats-Unis d'Amérique; elle a été surtout vulga- 
risée en France par le Pr Marcel Lang et son école. 

Des 1926, le Pr Marcel Lasse publia des résultats confirmant les succès obtenus aux États- 
Unis et il en fit l'objet d'un travail important, en 1928 (Bull. de la Soc. Méd. des Hôp. de Paris, 
juillet 1928, p. 1. 255). 
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Des cette époque, le Pr LABBÉ considérait que, comparée aux autres thérapeutiques, l'iodo- 
thérapie présentait une valeur supérieure, à condition toutefois d'étre poursuivie d'une facon 
judicieuse jusqu'au résultat désiré, et il arrivait aux conclusions suivantes : 

lo Dans la majorité des cas de maladie de Basedow et de goitre avec hyperthyroidie, c'est 
liode qui donne, avec les résultats les plus rapides, des améliorations subjectives et objectives 
les plus considérables; celles-ci ne sont cependant ni progressives, ni définitives; elles obligent donc 
à continuer indéfiniment l'iodothérapie qui ne parait pas guérir la maladie de Basedow. 

29 L'action des rayons X, plus lente, est aussi plus solide; elle permet, quand le métabo- 
‘isme est revenu à la normale, de compter sur une guérison définitive et persistante. 

3° L’électrothérapie a une action plus lente encore; elle peut parfois guérir. 

49 La chirurgie est, en Amérique, considérée comme le procédé de traitement de choix; il est 
l^ plus répandu; son action, en France, parait cependant encore incertaine. 

ll nous parait que ces conclusions qui datent de 1928 sont encore vraies aujourd'hui. 


11 


TRAITEMENTS PAR LES AGENTS PHYSIQUES 


Les traitements par les agents physiques comportent deux grandes modalités : 


L'électrothérapie; 
La radiothérapie. 


A. — ÉLECTROTHÉRAPIE 


L'électrothérapie a été, avant l'ère rcentgenthérapique, le traitement classique et courant 

de la maladie de Basedow et son efficacité a été reconnue par de trés nombreux médecins et neuro- 
logistes, au premier rang desquels il faut citer CHARCOT. 

| De nombreuses modalités ont été préconisées, comme la franklinisation, l'électrolyse intra- 
thyroidienne, l'introduction électrolytique de lion iode, la diathermie; nous avons méme, en utili- 
sant le combinateur que nous avons réalisé avec LAQUERRIERE et WALTER, associé la diathermie 
à la galvano-faradisation iodée. 

En réalité, trois modalités seulement ont été largement appliquées : la faradisation, la galva- 
nisation, la galvano-faradisation. 


1° La faradisalion, ou méthode de Vigouroux, comporte : 


La faradisation du goitre, 
— des ganglions sympathiques cervicaux ; 
- – des globes oculaires; 
-— de la région précordiale. 


De très nombreux auteurs ont rapporté les résultats satisfaisants obtenus par cette méthode 
(Vicounoux, DouMER, DESPLATS, DUBOIS DE SAUJON, LE FILLIATRE, etc.), dont CHARCOT a dit: 
« Avec la méthode de Vicovnoux la guérison n'est qu'une affaire de temps; tout au plus peut-il 
rester, si le goitre est de date ancienne, un léger degré de tuméfaction dü à la persistance du tissu 
conjonctif de néoformation ». 

29 La galvanisalion, c'est-à-dire l'application du courant continu sur le corpsthyroide avec 
adjonction, en cas d'exophtalmie prononcée, de faradisation des globes oculaires, a donné égale- 
ment d'excellents résultats rapportés par de nombreux auteurs (REMAK, BENEDIKT, ERB, BORDIER, 
GviLLOZ, DuBois de Berne, ZiMMERN et Cuavany). Le Pr Jorrroy affirmait « qu'elle donnait des 
guérisons ou des améliorations considérables » et, pour ne citer qu'un exemple, en 1900, à la Société 
Belge de Neurologie, LIBOTTE pouvait apporter 50 cas dont 30 présentaient une trés grande amélio- 
ration (60 0/0), 16 une amélioration notable (32 0/0), alors qu'il n'avait constaté que 4 échecs 
(8 0/0). 

Le Pr Gilbert BALLET et DELHERM, au Congres Francais de Médecine de 1907, ont pu montrer 
par des statistiques (basées sur les réponses qu'ils avaient sollicitées pour une vaste enquéte 


d 
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mondiale), quels heureux résultats on pouvait obtenir par l'électrothérapie, qu'il s'agisse de fara- 
disation ou de galvanisation. 

Plus tard, en 1921, Fouserr, utilisant la galvanisation associée du goitre et des ovaires dans 
des cas oü les troubles ovariens pouvaient avoir une certaine influence pouvait sur 17 cas, citer : 


2 PUCTISONS, . x . . vo o9 . . . 4 . . . . Soit 11,7 0/0 
9 améliorations nettes. . . . . . . . . . . — 55,8 0/0 
2 améliorations légères. . . . . . . . . . . — 117 0/0 
A-Che68 v ou жу жою EE ow — у єє жк ae ce 293900 


De méme, Portret ct HELIE, en 1924, sur 24 cas, rapportent : 


12 résultats très bons . . . . . . . . . . . soit 44,4 0/0 
12 résultats bons. . . . . . . . . . 44,4 0/0 
2 résultats assez bons. . . . . . . . . . . — 7,4 0/0 
E cg cC Жж жож ж ass se Æ 47.070 


3° La galvano-faradisalion, associée à Vionisation iodée, a été préconisée par DELHERM et 
LAQUERRIÈRE qui, tenant compte des succès obtenus tant par l’une que par l’autre des modalités 
du courant employé ont pensé à les associer et à pratiquer ainsi la galvano-faradisation avec ioni- 
sation iodée sans, le cas échéant, cesser de recourir à la faradisation des globes oculaires. 

Les résultats obtenus depuis l’application de cette méthode ont justifié les prévisions de ces 
auteurs dont la technique est, partout, largement utilisée. 


Quels sont donc les résultats de l'élecirothérapie ? 


Et d'abord, comment agit l'électricité ? 

« Le courant faradique, à intensité faible ou moyenne, possède une action vaso-constrictrice 
marquée et peut, par suite, déterminer une diminution de l'apport du sang en agissant, soit direc- 
tement sur la glande, soit encore sur le sympathique, et, en atténuant ainsi la sécrétion nocive, 
le courant deviendrait un régulateur de la sécrétion thyroidienne. 

Le courant galvanique diminue aussi la circulation intra-glandulaire, et, par conséquent, la 
sécrétion, quand il est employé avec des intensités élevées. 

En outre, l'introduction par électrolyse de l'iode dans le corps thyroïde, quoique effectuée 
à faible dose, peut avoir une certaine importance (BOURGUIGNON). 

Pour nous la galvanisation exerce surtout sur le sympathique une action sédative et calmante 
qui nous parait importante. Nous savons, en outre, que la galvanisation, surtout à haute intensité, 
agit en régularisant les fonctions trophiques, vaso-motrices ct sécrétoires des nerfs, et nous esti- 
mons que c'est le rôle qu'elle joue en atténuant l'irritabilité générale du système nerveux sympa- 
thique qui tient sous sa dépendance les nerfs vaso-moteurs et sécrétoires du corps thyroide. 

En résumé, l'électrisation locale, soit faradique, soit galvanique, soit associée, agit à la fois, 
sur le goilre et sur le sympathique. 

La galvanisation thyroidienne, d'après Savini et. ACKERMANN, améliore les différents symp- 
tOmes dans les proportions suivantes : 


GOTO: "DIT r'x E 
Tremblements . . . . . . . . . . . . . . . . . 81 0/0 
Troubles nerveux. . . . . . . . . . . . . . . . 90 0/0 
Tachycardie . . . . . . . .. «+ . . 76 0/0 
Хорис: a. ao ue x eue Б à Ve ж-з ee ж A5 070 


Si nous sommes du même avis en ce qui concerne l'amélioration notable de tous ces symp- 
tòmes, nous sommes cependant moins optimistes qu'eux en ce qui concerne la diminution de volume 
du goitre; c'est, en effet, le plus souvent, le symptôme le plus résistant aux divers agents théra- 
peutiques; disparatssant rarement d'une façon complète, il est pourtant souvent très largement 
modifié. 

Par contre l'amélioration est trés nette, méme rapide, sur l'état nerveux, le sommeil, le trem- 
blement, les palpitations, la tachycardie, l'état gastro-intestinal, le poids, sur l'état général enfin. 

C'est ce que traduisent le calme que retrouvent les malades, le poids qu'ils reprennent, le 
métabolisme basal surtout. qui diminue dans des proportions si considérables parfois que l'on 
peut le voir revenir à la normale. Rappelons, à ce propos, que l’un de nous a étudié l'action de 
l'électrothérapie sur le métabolisme basal chez 15 malades soumis uniquement à ce mode de trai- 
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tement (DELHERM, Bull. de la Soc. Frang. d'Elecir., 1924, p. 254), et qu'il a pu constater chez 11 
d'entre eux une diminution trés importante du métabolisme en concordance avec des guérisons 
ou de grandes améliorations cliniques (par exemple, les chiffres suivants ont été relevés avant 
et aprés traitement : +51,— 10; + 34, + 8,5; + 52, + 12; +67, + 21; + 46, + 8; 4-63, + 9; 
+ 22, — 8; + 38, + 7 0/0). 

Comme on le voit l'électrothérapie peut méme s'attaquer à des cas ot: le métabolisme basal 
est trés élevé, et les guérir. 

Bien souvent nous avons observé des malades chez qui la rœntgenthérapie avait échoué et 
qui obtenaient de la galvano-faradisation l'amélioration cherchée; reconnaissons d'ailleurs que 
l'inverse est également souvent vrai; et ne voit-on pas l'avantage considérable que présente, pour 
la conduite du traitement, la possibilité de varier la thérapeutique suivant les données de la 
clinique et du métabolisme basal? 

Nous pensons d'ailleurs que l'électrothérapie est, seule, formellement indiquée dans tous les 
cas ou le métabolisme basal oscille autour de + 10 0/0. 

Nous estimons, en outre, qu'en raison de son action démontrée sur les symptómes de la Maladie 
de Basedow, et sur le métabolisme basal en particulier, elle doit étre réguliérement utilisée dans 
l'intervalle des séries de rentgenthérapie; puisque ces deux procédés thérapeutiques ont une action 
favorable il importe au plus haut point d'en faire bénéficier les malades pour háter la guérison. 


B. — RGNTGENTHÉRAPIE 


- 


Dernière venue dans le domaine de la thérapeutique, puisque les premières applications en 
sont dues à WILLIAMS, en 1902, et que peu aprés BECK a pu l'appliquer avec succès à deux échecs 
de la chirurgie, la reentgenthérapie n'a pas tardé à supplanter d'abord, à éclipser ensuite, l'électro- 
thérapie dans le traitement de la Maladie de Basedow, et, en 1913 déjà, Вегот (Congrès de Londres), 
a pu relever sur les cas traités : 


20 améliorations nettes . . . . . . 650 40 0/0 


25 améliorations légères . . . . . . . . . 50 0/0 
D'ÉCNÉCS ër bes ж жоошу eom exo, sr SOOO 


L'emploi de la rentgenthérapie est basé sur l’atrophie de la glande que provoquent les rayons. 
Les résultats qu'elle a permis d'obtenir l'ont, pendant un temps, classée en téte de tous les 
traitements de la Maladie de Basedow jusqu'au joureou l'intervention chirurgicale, préconisée il 
y a déjà bien longtemps, en particulier par Kocner, sans prendre pied sérieusement dans la 
thérapeutique, est devenue goül américain. ` 
Aux statistiques que nous avons résumées dans notre communication au IIIe Congrès Inter- 
national de Radiologie (Paris, juillet 1931), nous avons ajouté notre statistique personnellc de 
120 cas, suivis à l'aide du métabolisme basal, qui ont donné 77 0/0 de malades guéris ou ayant repris 
une vie normale et 18,3 0/0 de cas oü l'état n'a pas été modifié (Monde médical, 1931, no 801). A 
cette statistique nous pouvons ajouter plus de 200 autres cas dont les résultats cliniques sont de 
même ordre, mais que nous n'avons pas fait figurer dans notre précédente étude, parce qu'il 
ne nous avait pas été possible de recourir au contròle du métabolisme basal en raison des 
époques antérieures à cette recherche oü ils avaient été traités. A ces statistiques, nous ajouterons 
quelques statistiques récentes ou qui nous avaient échappé, et l'opinion de divers auteurs. 
ScHWARTZ (Sirahlenther., 1928) a traité 150 cas ne comportant, parait-il, qu'un seul échec. 
GnoovER et Corr (Journ. of Amer. Med. Ass., Mai 1929), sur 305 malades justiciables des 
rayons X, relèvent 88,8 0/0 de guérisons, 8,5 0/0 d'améliorations, 2,6 0/0 d'échecs et insistent sur 
le fait que 26 des malades qu'ils ont traités avaient élé opérés sans succès, soit 8 0/0. 
Ввермом (Minch. Mediz. Wochens., Janvier 1930) cite sur 36 cas : 8 guérisons, 19 amélio- 
rations, 9 échecs, et compte parmi les malades améliorés un cas opéré deux fois sans résultats. 
PFAHLER et VasrINE (Amer. Journ. of Rentgen., Oct., 1930) passent en revue 3.300 cas traités 
par les rayons, de 1908 à 1929, avec une proportion globale de 67 à 97 0/0 de guérisons ou de grandes 
améliorations; sur 302 cas suivis personnellement ils relévent 57,5 0;0 de guérisons depuis plus 
de 6 ans en moyenne, 30,5 0/0 de grandes améliorations, 21 0/0 d'améliorations légères, 25 malades 
opérés secondairement. Ils ont, parmi ces cas, traité 22 récidives post-opératoires avec des succès 
variant de 77,5 0/0 pour les goitres simples à 45,5 0/0 pour les goitres sous-sternaux. 
HAYER et HUFSCHMID (Stirahlenther., 1930) ont traité 114 cas sous controle du métabolisme 
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basal, et, suivant l'époque du traitement, relèvent de 70,9 à 77,8 et 83,3 0/0 de guérisons 
et améliorations. 

Banpacur (Strahlenther., 1930) obtient, tant par la chirurgie que par les rayons X, un pour- 
centage analogue de guérisons, 50 à 60 00 et d'améliorations, 30 à 45 0/0; il insiste sur la 
fréquence plus grande des récidives après chirurgie, 20 à 30 0,0, qu'après runtgenthérapie, 10 à 
20 0 0. 

ASTIER (Bull. de la Soc. de Rad. Méd. de France, Juin 1930), sur 36 eas traités obtient 28 0 0 
de guérisons complètes, 58 0 0 d'améliorations, 14 0/0 d'échees. 

HEcuou et WANGERMEZ (Arch. d'Electr. Médic., Bordeaux, Septembre 1930) ont obtenu 
87 0.0 de guérisons ou d'améliorations sur 16 cas. 

Ѕогомом et P. GinrnT (IIe Congrès Intern. de Rad., Juillet 1931) ont eu, sur 48 cas sévères 
(dont 5 de goilres basedowiflés), 64 0 0 de guérisons, 28 0/0 d'améliorations, 8 0/0 d'échecs. 

CGuapin (Ie Congrès Intern. de Rad., Juillet 1931), au cours d'une expérience de 15 ans, 
relève 86 0 0 de guérisons cliniques, 10 0 0 d'améliorations, 4 0.0 d'échecs suivis ou non d'inter- 
vention avant la fin du traitement. 

BELor et SEnnAND (4d., cf. aussi Journ. de Radiol. el Ф Electrol., Août 1931) notent de méme 
que dans la Maladie de Basedow vraie, si le goitre et l'exophtalmie sont les symptômes les plus 
rebelles, si le tremblement ne s'atténue qu'après un certain temps, par contre on a des résultats 
rapides par l'emploi des rayons X sur le poids, l'hvperémotivité, l'insomnie, la tachycardie, les 
douleurs précordiales, l'état général. 

lls relèvent en particulier l'amélioration considérable qui va jusqu'à la guérison totale, très 
fréquente, dans les syndromes basedowiens. 

THOMPSON STEVENS (Journ. of Amer. Med. Assoc., Décembre 1931) considère que la rænt- 
genthérapie peut permettre d'espérer obtenir de 85 à 90 0,0 de guérisons. 

WiLLIiAMS (Radiology, Mars 1932) a traité 31 cas de goitre exophtalmique et relève : 


Guérisons. .. . . . . . . . . ........ 70300 


Améliorations. . . . . . . . . . . . ..... 17,2 0/0 
Slationnaires . . . . . . . . . . . . . . . . . 11,6 0/0 


H a traité, en outre, 101 cas d'hyperthyroidisme et 56 goitres toxiques. 


Sur un ensemble de 200 cas dont 3 0/0 constituaient des récidives post-opératoires (et dont 
un seul cas n'a pas été traité avec succès), WiLLIAMS a obtenu : 


Guérisons. . . . . . . eo + 80,5 0.0 
Améliorations. . . . . . . . . ........ 13,5 0/0 
Echecs.: 4 0/0 


П n'a observé que 2 cas de myxcedéme, soit 1 0,0 et un seul cas de télangiectasies, soit 0,5 0/0. 


MENVILLE (Radiology, Mars 1932), faisant état d'une large enquête poursuivie en Amérique 
du Nord, sur 10.541 cas, relève : 


GUETISONS }. Go кофе Se Se LE Le de xeu. 1662700 
Améliorations. . . . . . . . . . . . . . . .. 21,07 0,0 
DU P" "ba 
EE, «.. 35 a: de um eM жошо жюз oe eee CA 8,45 00 


Cet auteur note que 9,95 0/0 des sujets traités avaient été auparavant opérés sans succès. 


Le Pr Marcel LABBE (Février 1932), sur 30 cas traités, cite, en les classant par catégories : 
Basedow typiques : 28,5 0/0 de guérions, 47,6 0 0 de grandes améliorations, 23,7 0.0 d’échecs. 
Basedow légers : 25 ОО, 75 0,0, 0. 

Goitres avec hyperthvroïdie : 33,3 0,0, 66,6 0/0, О. 


Rappelons enfin quelques statistiques relevées par N. Capizzano (Rev. de Med. Fisica, Mars 
1932) parmi les travaux américains, et dont d'ailleurs nous avons déjà cité quelques données : 
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Guéris Totalement guéris 
Auteurs ou améliorés 
| 0,0 


PFAHLER. 

FISHER. . . . . . 
HOLMES et MEANS. 
SIMPSON 

HEAD . 

JENKINSON . 
ALLINSON. 
HARDMANN. 
MOORHEAD... . . . 
BARCLAY et FELLOWS 
MEYER. . 

GROOVER . deu 
PFAHLER et VASTINE. 
HOLZKNECHT.. . 


I] semble bien que l'on ne puisse nier, d’après ces statistiques, l'action très favorable des 
rayons X. 
Nous allons étudier maintenant les résultats de notre pratique personnelle. 


19 GUERISONS ET REPRISE DE LA VIE NORMALE. 


On peut, avec le Pr Marcel Lasse, considérer comme guéris sculement ceux des malades 
qui ne présentent plus aucun signe clinique et qui ont un métabolisme basal normal. 

Il s'agit là d'un critérium « exact » qu'il est cependant assez peu fréquent de voir se vérifier 
d'une maniére complete. 

Nous en avons observé quelques cas, avec métabolisme basal méme inférieur à la normale 
(— 8, — 10, méme — 12, par exemple), mais à côté de ces cas exceptionnels il y a tous ceux 
qui, tout en présentant une certaine élévation, modérée, du métabolisme basal à + 10, + 15, + 20, 
par exemple (peut-étre due parfois à l'appréhension de l'épreuve), déclarent se trouver parfaitement 
bien, n'être incommodés par aucun symptôme, et en somme se trouvent en quelque sorte guéris 
cliniquemenl. 

Ne peut-on pas, en effel, parler de guérison clinique quand le malade, à qui toute activité 
était interdite, a pu, malgré la persistance de quelques symptômes, témoins trés atlénués, reprendre 
depuis sept, huit et méme dix ans, une vie sociale normale et active ? 

Si, chez certains malades, tous les symptômes, tant thyroidiens que sympathiques ont disparu; 
chez d'autres, au contraire, alors que le tremblement, la tachycardie, les palpitations ont cessé, 
que les troubles menstruels ont disparu, que Pamaigrissement dà à la maladie a fail place à une 
augmentation de poids parfois considérable, on peut voir persister un degré plus ou moins accentué 
d'exophtalmie ou d'augmentation de volume du cou qui sont les manifestations les plus rebelles 
à tous les traitements. 


Dans quelles proportions les symptômes direclemenl thyroïdiens sont-ils modifiés ? 


Nous avons déjà fait allusion plus haut à l'action de l'électrothérapie vis-à-vis de l'épreuve 
du mélabolisme basal (Pr Marcel Lappe, FAURE-BEAULIEU, STÉVENIN, SÉZARY et DELHERM, 
Bull. de la Soc. Méd. des Ilópil., Juillet 1924; DErHERM, loc. cil.). 

-D'une maniére générale, le mélabolisme basal est abaissé dans environ 76 0/0 des cas; et il ne 
s'agit pas là seulement de formes légères, mais aussi de formes sévères, et c'est ainsi que 
dans certains cas paraissant justiciables de l'intervention, nous avons pu voir le métabolisme 
basal tomber de + 60 à + 20, de + 93 à + 18, de + 30 à — 10, de + 70 à 4+ 35, de + 70 à 
+ 2, de + 30 à + 4, méme de + 152 à + 38 O0. 
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Dans 30 0:0 des cas le métabolisme a été ramené à + 5 0/0, ou à la normale, ou encore à un 
chiffre inférieur 4 zéro. 

Le poids a augmenté dans 70 0/0 des cas et nous avons pu relever des augmentations de 3, 
4, 8, et méme 12, 18 et 20 kilogs. 

Le volume du cou diminue dans 53 0/0 des cas, et si parfois il reprend un aspect normal, plus 
souvent cependant la diminution n’a été que de 2 cm. en moyenne. 

Le tremblement disparaît ou s'alténue d'une façon remarquable. Les malades sont presque 
unanimes à reconnaître que ce symptôme cède d’une manière pour ainsi dire absolue, et rapide- 
ment. Nous enregistrons dans notre statistique un résultat complet ou sensiblement complet dans 
91 0/0 des cas. 

L'Ayperémolivilé cède dans des proportions analogues. L'amélioration de ces deux symptômes 
constitue pour nous, le plus souvent, le « signal symptôme précoce » d’une amélioration qui 
s'affirmera régulièrement par la suite. 


Quelle est l'action de l'éleciro-radiolhérapie sur le syndrome sympathiconique : exophtalmie, 
troubles cardiaques, vaso-moteurs ? 


L’erophialmie diminue parfois beaucoup ou s’atténue dans 30 0/0 des cas; il faut reconnaitre 
qu'il s'agit là d'un symptôme résistant à l’action des rayons, comme d'ailleurs à celle de la chirur- 
gie. On peut essayer de la réduire, parfois même de la faire disparaître, en pratiquant, suivant le 
procédé de CHARCOT-VIGOUROUX, la faradisation des globes oculaires. 

Les lroubles cardiaques fonctionnels, comme 1а tachycardie, disparaissent dans environ 50 0/0 
des cas; nous pouvons relever des différences de 130 à 100, de 112 à 80 ou 82, de 130 à 90, de 
170 à 120, etc. Si l'arythmie et les extrasystoles sont sans doute difficiles à supprimer, les bouffées 
de chaleur, et surtout les palpitalions que le sujet éprouve au moindre effort et qui, à elles seules, 
ont une importance considérable, disparaissent ou diminuent d’une façon presque complète dans 
88 0,0 des cas; c'est là un des succès les plus évidents et les plus rapides de la rœntgenthérapie. 

Les crises sudorales disparaissent dans 40 0/0 des cas environ et, dans les autres cas, s'atténuent 
d'une manière telle qu'elles demeurent insignifiantes; c'est là un des beaux résultats de l'électro- 
radiothérapie et, lorsque les modifications ci-dessus ont été obtenues, le sujet est apte, selon la 
formule du Pr Marcel LABBE, « à reprendre la vie normale ». 

Nous verrons plus loin que les résultats des méthodes physiothérapiques en ce qui concerne 
les différents symptómes sympathicotoniques sont supérieurs à l'acte chirurgical. 


20 STATIONNAIRES OU ÉCHECS. 


Dans 18,3 0:0 des cas l'état n'a pas été modifié sans que nous puissions relever aucune donnée 
qui nous permette de déceler la cause de ces échecs dans des cas en apparence trés semblables à 
ceux qui sont favorablement influencés. А 

Dans trois cas méme nous avons vu les malades étre aggravés malgré le traitement; се sont 
la des cas à opérer sans délai. 

Aussi succinct qu'il soil, cel exposé montre que l'on ne saurait nier les avantages certains de l'élec- 
iro-radiolhérapie qui permet à près de 77 0[0 des malades, soil la guérison, soit la reprise d'une acti- 
vilé sociale normale poursuivie depuis huit el méme dix ans, sans lrailemenl, ou avec l'appoint d'un 
faible secours médicamenteux. 


30 QUELS SONT LES RÉSULTATS ÉLOIGNÉS DE L'ÉLECTRO-RADIOTH ÉRAPIE? 


Malades revus après traitement : 108. 
De ces 108 malades, nous ne tenons compte que de 100, 8 ayant été éliminés de cette statistique 
en raison de l'insuffisance du traitement, Nous relevons : 


ОРТОТО id 
b) Opérés par la suite, après échec du traitement, . . . . 14 


Parmi ces 14 opérés nous avons constaté : 
Malades guéris ou très améliorés 

Malades améliorés, non gueris. 

Echecs. 

Décès. 


= OT o Œ 
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c) Malades améliorés. . . . . . . . .. D \ 
d) Malades guéris ou très améliorés, menant une existence 
tout à fait normale. . . . .. .. 67 


Parmi ceux-ci : 


2 ont été traités 9 ans auparavant 
4 — - 8 -- 

3 — 7 - 

5 -— 6 : 

7 ~~ D — 
16 --- 4 — 
12 - - 3 — 
10 —- z - -- 

D n l -- 

3 pum depuis moins d'un an 


Pour ne citer que quelques chiffres nous avons pu constater chez certains de ces malades les 
modifications suivantes du chiffre du métabolisme basal : + 55,—2 0,0; +39,—18 0,0; + 40, + 
11 0/0; + 34,46 0/0; + 84, + 19 0/0; + 58,— 1 0/0. 

Tous les autres symptómes s'étaient, de méme, amendés dans des proportions analogues. 

Si nous rapportons ces quelques observations, c'est pour bien mettre en évidence que, contrai- 
rement à la thése chirurgicale qui veut que l'électro-radiothérapie soit, et encore en précisant nette- 
ment les conditions, parfois indiquée, et seulement dans les formes frustes de la maladie de Basedow, 
elle permet d'obtenir de trés heureux et durables résultats. 

Les observations qu'il nous a été donné de recueillir nous permettent en outre d'ouvrir un nou- 
veau chapitre, celui du frailement posl-opéraloire de la maladie de Basedow par les agents physiques. 

Nous nous croyons donc autorisés à conclure de l'exposé de ces faits que l’électro-radiothérapie 
associée ou non aux médications pharmacologiques, a à son actif un nombre important de guérisons 
complétes avec métabolisme normal, et un trés grand nombre de guérisons fonctionnelles égale- 
ment complétes ou, avec quelques reliquats de symptómes (yeux brillants, cou paranormal, un 
peu de nervosisme), et un métabolisme un peu plus élevé que la règle, la vie est redevenue active et 
absolument normale. ` < 


Insistons en outre, sur ce fait que ces guérisons sont durables. 


Nous demandons que l'on veuille bien, en conscience, prendre en considération ces résullats 
qui sont obtenus sans incidents et sans exposer en rien la vie des malades. 

Certes, l'électro-radiothérapie ne guérit pas tout, mais nous estimons que, mis à part les cas 
où une intervention très rapide s'impose, elle est formellement indiquée et ne doit être abandonnée 
que lorsqu'elle n'a pas donné de résultats nets au bout de six mois de traitement. 


III 


TRAITEMENTS CHIRURGICAUX 


Délaissant les opérations sur le sympathique qui jouirent d'une certaine vogue mais ne furent 
point heureuses; les chirurgiens pratiquent surtout aujourd'hui la ligature des artères et la 
thyroïdectomie subtotale en un ou plusieurs temps qu'ils estiment indiquée de manière précoce 
dans toutes les manifestations de l'hyperthyroïdie dès qu'elles atteignent un certain degré d'inten- 
sité; alors que par contre, l'intervention peut être différée, ou mème évitée, dans les formes frustes, 
dans celles oü le métabolisme basal est inférieur à + 20 0/0; conime aussi dans les cas graves, 
avancés, avec troubles cardiaques, symptômes généraux, métabolisme basal supérieur à + 100 0/0. 

La tendance actuelle est de ne jamais procéder à l'intervention sans préparation iodée préa- 
lable; suivant le Pr BÉRARD et PEvcELON, «on ne saurait trop répéter la nécessité fondamentale 
de préparer le malade à l'intervention », et sans doute « la forte proportion de décés qui grevait 
autrefois les statistiques relevait en grande partie de ee défaut de préparation et des opérations 
trop hâtives ». (Pral. Méd.-Chirurg., Paris, 1931, Masson.) 

Nous avons déjà cité dans notre communication au III* Congrés International de Radiologie 
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de 1931 un certain nombre de statistiques chirurgicales; nous en rapportons encore quelques-unes 
qui complètent les premières : 

Le Pr Duvat et WELTI (Bull. de la Soc. de Chir., Octobre 1928), signalent 6 cas opérés avec 
6 succès. 

Don (Brit. Med. Journ., Juin 1929), note 80 0/0 de succès qui, après une année tendent cepen- 
dant à s’atténuer. | І 

RIEDER (Strahlenther., 1930), sur 130 cas opérés, relève : 71,5 0/0 d'améliorations, 13,1 0,0 
d’échecs, 10 0/0 de morts. 

CLARKE et BLACK (Arch. of Intern. Med., Août 1930), après 181 interventions, considèrent 
que les résultats opératoires sont assez peu satisfaisants, mais qu’ils pourraient étre améliorés par 
une meilleure sélection. 

RICHTER (Radiology, Mars 1932), sur 1.096 opérés obtient 98,4 0,0 de guérisons, 1,6 0/0 d'échecs, 
0,89 0/0 de mortalité. 

Raum et CnirE citent 90 0.0 de guérisons complètes, BÉRARD, 58 0,0, TR&LL, 58 0,0, Jisa- 
REK, de 30 à 50 0/0, Mayo, 55 0/0 en méme temps que 31 0/0 de grandes améliorations et 7 0:0 
d'insuccés. | 

Le Pr L. BÉRARD estime que, dans l'ensemble des statistiques, on peut relever 88 0/0 de cas 
améliorés; JISAREK, que suivant les auteurs ce chiffre varie de 40 à 85 0/0. 

En somme les chirurgiens présentent des statistiques comportant un pourcentage considé- 
rable d'améliorations et méme de guérisons. Si des différences notables les séparent, c'est en grande 
partie en ce qui concerne la mortalité opératoire qui, il est juste de le reconnaître, va en diminuant 
au fur et à mesure des progrès de cette chirurgie encore très spéciale; nous l'envisagerons ulté- 
rieurement. 


Quels sonl les résullais de la chirurgie ? 


Ces résultats, rarement excellents, souvent moyens et incomplets, quelquefois transitoires, 
sont aussi, dans un certain nombre de cas, nuls. 
Étudions-les maintenant en détail : 


19 SYMPTÔMES THYROIDIENS 


En règle générale les symptômes thyroïdiens proprement dits s’atténuent ou disparaissent 
complètement, c'est-à-dire qu'on assiste à une reprise de l’état général en méme temps que le poids 
augmente, que les règles réapparaissent, que le métabolisme s'abaisse vers la normale qu'il peut 
atteindre dans certains cas. 

Ce n'est certes pas un des moindres avantages de la chirurgie que de supprimer le goitre lui- 
mème, et, au point de vue purement esthétique que du reste les femmes apprécient grandement: 
de remplacer la déformation du cou par une fine cicatrice à peine visible parfois. 


29 SYMPTÔMES SYMPATHICOTONIQUES 


Ceux-ci, au contraire, sont rebelles à l'action du traitement chirurgical; l'exophtalmie dispa- 
rait rarement, elle rétrocéde parfois mais persiste le plus souvent sans modification notable. 

Les troubles nerveux, les manifestations cardiaques (palpitations, tachycardie, arythmie), ne 
s'amendent que plus lentement dans les eas heureux, aprés plusieurs mois, et persistent sans modifi- 
cations appréciables dans bon nombre de cas ce qui fait que les malades sont incomplétement 
guéris. 

En ce qui concerne le métabolisme basal, disons qu'il ne nous parait pas que les chirurgiens 
en tiennent suffisamment compte pour apprécier les guérisons qu'ils obtiennent, et cependant un 
métabolisme basal bien fait donne des résultats trés importants. 


Quoi qu'il en soit, les statistiques chirurgicales donnent des pourcentages de guérisons ou de 
grandes améliorations, trés variables. 

Ne croyons pas, tout d'abord, que ce soit par une opération magique que ces succés 
sont obtenus. 

Pour favorables que soient les suites opératoires, ce n'est qu'au cours des mois qui suivent 
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l'intervention que la guérison s'établit peu à peu; quatre, six mois, une année méme peuvent 
étre nécessaires pour que, dans les cas heureux, les malades aient retrouvé leur équilibre. 

Il est rare, dit le Pr Marcel LABBÉ, « d'obtenir chez les malades traités par la chirurgie une 
guérison complete; il persiste en effet souvent un certain degré d’exophtalmie et, en particulier, 
une élévation du métabolisme basal, trop méprisé par les chirurgiens, qui traduit le risque 
de poussées nouvelles, souvent graves, parfois même mortelles. » 

La persistance de l’exophtalmie a conduit à tenter l'essai de la sympathicotomie; entre autres, 
celle-ci a été pratiquée sur deux malades du Pr LABBÉ, une fois avec un résultat très favorable 
sur l'exophtalmie, le malade restant d'ailleurs soumis au traitement iodé; l'autre fois sur une malade 
opérée, améliorée et presque guérie, mais conservant de l'exophtalmie; dans ce cas l'essai de sympa- 
thicotomie fut sans résultat. 

Nous nous rangeons personnellement à l'avis du Pr Lasse, l'étude des statistiques nous ayant 
convaincus que, si parfois la thyroidectomie subtotale améne des guérisons plus ou moins 
complétes, trop souvent encore elle ne va pas sans la nécessité d'une iodothérapie post- 
opératoire prolongée, quand il ne faut pas la compléter par une intervention sur le sympathique. 


Quels sont les résultats éloignés de la chirurgie ? 


Banpacui (Sirahlenther., 1930), a vu survenir de 20 à 30 0/0 de récidives après intervention. 

CLARKE et BLACK (loc. cil.), ont revu 76 opérés dans les 2 ans 1/2 environ qui ont suivi l'inter- 
vention; ils ont constaté que beaucoup d'entre eux se plaignaient encore de troubles : 63 0/0 de 
faiblesse, 37 0,0 de nervosisme et de palpitations. Ils considérent que plus de 50 0/0 des opérés 
ne retrouvent pas leurs forces et que, en résumé : 16 0/0 seulement sont en bonne santé tandis 
que 74 0/0 ne présentent qu'un degré plus ou moins net d'amélioration et que 10 0/0 représentent 
des échees de la méthode. « De toutes facons l'opération ne ferait que substituer un myxcedéme 
plus ou moins accentué à l'hyperthyroidisme, et le bon résultat n'est dà qu'au hasard qui a fait 
trouver le juste équilibre ». 

Si le Pr Léon BÉRARD (Lyon Chirurg., 1930, p. 74), par contre, considère que les résultats 
de la chirurgie, au moins aprés traitement médical méthodique sous le contróle du métabolisme 
basal, sont plus constants que ceux obtenus par l'emploi des agents physiques; le Pr LaBBE (loc. 
cil), faisant la part incontestable des progrés de la chirurgie conclut, des statistiques les plus 
heureuses qu'il a consultées, que le pourcentage des guérisons complétes varie de 16,6 à 85 0/0, 
mais, dit-il, « ces résultats plus brillants, en apparence, tiennent en partie à ce que les auteurs sont. 
moins difficiles dans l'appréciation de la guérison » et, en particulier, ne tiennent pas toujours 
compte des données du métabolisme basal. 


IV 


ETUDE SUR LA VALEUR RESPECTIVE DES GRIEFS RÉCIPROQUES DES CHIRURGIENS 
ET DES ÉLECTRO-RADIOTHÉRAPEUTES 


D'un côté, les chirurgiens chargeant l’électro-radiologie de tous les péchés d'Israël, ne lui 
reconnaissent guère d’autre titre, en dehors de son inutilité, que de compliquer les interventions 
chirurgicales exceptionnellement mortelles et toujours, pour ainsi dire, parfaitement bienfaisantes- 

De l'autre, les électro-radiologistes protestent contre une parcille manière de voir dont 
Vinjuste exclusivisme est en opposition formelle avec des faits connus de tous, et aussi contre cette 
thèse que le goitre exophtalmique est une affection chirurgicale d’embié:, réserve faite de la regle 
qui consiste à faire précéder l'acte opératoire d'une cure iodée. 

Les électro-radiologistes, faisant le bilan des échecs, des récidives, des morts, chez les opérés, 
ajoutent que c'est se soumettre à une entreprise bien risquée que de recourir régulièrement à l'inter- 
vention pour aboutir à des pourcentages qui ne sont guére meilleurs que ceux que donnent les 
agents physiques. C'est ce qu’exprime très justement Srvvs (Journ. de Radiol. el d' Électrol., 
Avril 1931), quand il écrit que « le danger des risques est trop souvent disproportionné avec la 
gravité des symptómes ». 


Nous allons maintenant étudier trés objectivement les griefs réciproques des deux parties en 
présence et nous nous efforcerons ensuite de conclure sans parti pris et de manière tout aussi 
objective. 
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1° GRIEFS DES CHIRURGIENS 
1° L'action des agents physiques est trop lente. 


Elle constitue une perte de temps (VAN DEN WILDENBERG), alors que l'opération précoce, 
bien faite, guérit sûrement dans la majorité des cas (id.), sans présenter de [dangers entre des 
mains expertes. ` i 

On peut répondre que, si la plupart du temps deux ou trois séries de rayons X entrecoupées 
d'applications de courant galvano-faradique peuvent être suffisantes pour amener une sédation 
marquée des symptômes, il n'est pas moins vrai que dans d'autres cas il est nécessaire de recourir 
à un traitement beaucoup plus prolongé. 

Le traitement électro-radiothérapique est un traitement de longue haleine qui demande de 
la part des malades une assiduité de plusieurs mois. 

Mais la chirurgie, méme quand elle est pratiquée par les mains les plus expertes, ne guérit pas 
les malades en un tournemain; ce n'est que peu à peu, au bout de quelques mois, parfois méme 
d'une année, que dans les cas heureux s'établit la guérison, si souvent incompléte d'ailleurs, comme 
nous le verrons plus loin. 

Dés lors, que vaut la critique chirurgicale sur la durée du traitement électro-radiothérapique ? 


20 L'ÉLECTRO-RADIOLOGIE N'A AUCUNE ACTION 


MARANON ne reconnaît à la radiothérapie qu'une influence purement psychique; cette appré- 
ciation ne mériterait que des commentaires en rapport avec la ‘valeur scientifique de l'objection. 
Quelques chirurgiens considérent que son action est imprécise, aveugle; DAUTREBANDE considére 
que la radiothérapie n'est pas au point, qu'elle n'a jamais donné de résultats durables, que son 
action ne s'exerce que sur les signes de nervosisme. Pour le Pr Léon BERARD, «si elle peut donner 
des améliorations passageres, les échecs et les récidives sont le cas le plus habituel » 

A ces prétentions qui nous paraissent basées, plus sur la foi des chirurgiens que sur une étude 
impartiale des faits, nous répondrons en recommandant à ceux qui les ont émises de se reporter 
simplement à la constatation des faits et à la simple lecture des statistiques. 

De plus, si certains opérateurs paraissent estimer que la chirurgie du goitre, pour étre bien 
faite, doit demeurer l'apanage de quelques-uns d'entre eux bien spécialisés dans ce genre d'opé- 
ration, ils ne trouveront sans doute pas surprenant que l'opinion que l'on peut se faire sur les 
résultats de l'électro-radiologie, gagnera à étre basée sur des statistiques de radiothérapeutes 
quelque peu au courant de la question. 


39 L'ÉLECTRO-RADIOTHÉRAPIE N'A QU'UNE ACTION TRANSITOIRE, 


D'autres chirurgiens sont moins exclusifs; s'ils estiment que l’électro- ташошеаре peut avoir 
quelqu’action, celle-ci reste pour eux cependant purement passagère. 

Notre réponse réside dans les faits, connus de tous, et dans les données des statistiques que 
nous avons citées plus haut, et auxquelles nous ajouterons l'opinion de Srvvs (loc. cil.), celui-ci 
rapporte l'avis de Krause, fondé sur 1.200 cas et celui de SoiLAND, basé sur 4.000 cas qui, tous 
deux, s'opposent à cette opinion de l’action transitoire des rayons X. Srvvs cite SoiLAND pour 
qui le danger des rayons réside dans l'insuffisance du traitement, danger sur lequel BELor, dés 
1926, appelait l'attention en rejetant comme inefficace la reentgenthérapie « à l'eau de roses ». 


49 LE TRAITEMENT PAR LES AGENTS PHYSIQUES DETERMINE DES POUSSEES D’HYPERTHYROIDISME. 


FISCHER, ScuwirT, ont signalé quelques cas graves de maladie de Basedow suivis de mort 
au cours d'une poussée d'hyperthyroïdie. Gilbert DREYFUS en rapporte un cas dans son ouvrage 
sur l'hyperthyroidie et son traitement, et ajoute qu'après l'aggravation initiale a succédé une 
amélioration progressive sous l'influence des rayons X. 

Notre Président Stuys (loc. cit.), en nie l'existence, et son expérience est grande. 

Nous répondrons qu'il ne nous a jamais été donné de relever d'aggravation constatable de 
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lhyperthyroidie, pas plus d'ailleurs qu'à aucun de ceux de nos collègues que nous avons 
questionnés à ce sujet. 

On ne risque pas de voir survenir d'accident de cette nature avec la méthode des doses 
moyennes couramment en usage qui permet de suivre sans à-coups la marche de la maladie, 
et, si certains cas en ont pu étre observés en Allemagne, c'est peut-étre parce que l'on y utilise, 
en général, des doses beaucoup plus massives. 

HOLZKNECHT (Sirahlenther., 1928), n'affirme-t-il pas que l'aggravation des symptómes est 
due uniquement à des doses trop fortes, administrées inconsidérément, la résorption cellulaire 
rapide provoquant une libération de toxines qui aggrave l'état des malades. Jamais, ajoute cet 
auteur, il n'y a d'hyperthyroidie réactionnelle avec les doses faibles et il est prouvé que la 
loi d’ARNDT SCHULTZ sur l'existence d'une excitation produite par de petites doses ne s'applique 
pas à la thyroide. | 

BonpEs (Sirahlenther., 1929) affirme que jamais les rayons X ne provoquent d'hyperfonc- 
tionnement de la glande. 

Ainsi il n'y a pas, en ayant recours à la rcentgenthérapie prudente à doses moyennes, à se 
préoccuper des crises d'hyperthyroidie importantes, voire mortelles. Si d'ailleurs on se trouvait 
en présence d'un sujet particuliérement sensible, il n'y aurait qu'à recourir exclusivement à l'action 
de l'électrothérapie. | 

Ajoutons qu'autrement graves, et surtout fréquents, sont les incidents d’hyperthyroïdisme 
aigu survenus à l'occasion d'une intervention chirurgicale. 


59 L'ÉLECTRO-RADIOTHÉRAPIE PRODUIT LE MYXŒDÈME, 


ACCHIOTE en a cité un cas en 1907, le Pr BERGONIE, deux cas en 1912, COURTADE, MACKENSIE, 
ConDua, en ont rapporté quelques cas. MEANS et HOLMES (loc. cil.), en ont observé quatre cas 
(deux temporaires au cours des quatre premiers mois du traitement, un au dix-huitiéme mois, un 
cinq ans aprés), CunscHMANN et le Pr LAMARQUE en ont vu chacun un cas et DELHERM, sur plus 
de trois cents cas traités, en a relevé cinq cas. 

Au cours de ses recherches, SLuYs (loc. cil.) en a relevé une trentaine de cas dans la litté- 
rature; c'est là un chiffre infime sur les nombreux milliers de sujets traités par les rayons X. 

D'ailleurs, à part le cas grave de ConDua, tous ont guéri, dans un délai plus ou moins rapide, 
sous l'action du traitement thyroidien, ce qui nous permet d’affirmer que cette complication rare 
est souvent transitoire. La pratique régulière de l'épreuve du métabolisme basal permet d'ail- 
leurs d'éviter l'apparition du myxcedéme en substituant l'électrothérapie à la roentgenthérapie 
toutes les fois que le chiffre en arrive aux environs de + 10 0/0, et a fortiori au-dessous. 

Et du reste, un certain degré de myxcedeme ne constitue-t-il pas pour quelques chirurgiens 
américains le critérium de la guérison ? 

Nous n'avons jamais, non plus que nos collégues à qui nous avons posé la question, observé 
de tétanie. 

Comme on le voit, ces « angoissantes complications lointaines » (BERARD), sont loin d'avoir 
le caractére que l'on veut bien leur préter. 


69 LA RŒNTGENTHÉRAPIE PROVOQUE DES TÉLANGIECTASIES TARDIVES, ET DES RADIODERMITES. 


Avec les techniques actuellement utilisées et parfaitement mises au point, les radiodermites 
sont, maintenant, tout à fait exceptionnelles. 

Quant aux télangiectasies cutanées elles sont également pour le moins rares; il n'y a pas lieu 
de s'y attarder, et, en 1928, van EISELSBERG lui-mème qui avait antérieurement attiré latten- 
tion sur ces inconvénients reconnaissait la rareté, à cette époque, de ces accidents (Congrès allemand 
pour l' Avancement des Sciences, 1923). 


70 LA ROENTGENTHERAPIE PREDISPOSE A LA MORT LES SUJETS OPÉRÉS POSTÉRIEUREMENT 
А SON EMPLOI. 


ScHADELMOSE €t FENGER (in Raum, loc. cit.), sur 137 opérés, ont relevé 5,1 0/0 de morts contre 
respectivement 39,4 0/0 sur des cas traités médicalement et 15,6 0/0 sur les cas traités par 
les rayons X. Les chiffres de RIEDER sont de 32,4 et 15,6 0/0 respectivement. 
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Sans doute il nous est difficile d'opposer statistique à statistique; nous pouvons cependant 
affirmer qu’avec les méthodes thérapeutiques que nous voyons utiliser il ne nous a jamais été donné 
de noter rien de pareil. 


89 LES RAYONS X PREDISPOSENT AUX HEMORRAGIES PROFUSES. 


Celles-ci surviendraient lors de l'acte opératoire ultérieur, en raison des altérations vascu- 


laires provoquées par l'action des rayons. 
Mais la vascularisation de la glande n'est-elle donc pas telle, anatomiquement, qu'elle cons- 


titue toujours une grande difficulté opératoire ? 

D'ailleurs les artères thyroidiennes sont, dans la Maladie de Basedow, très augmentées de 
calibre, et dans le parenchyme glandulaire les vaisseaux dilatés deviennent sûrement cirsoides, 
rendant très délicate l'hémostase au cours des interventions chirurgicales. C'est de cet état anato- 
mique, normal dans la Maladie de Basedow, que les chirurgiens font grief aux rayons; ils oublient 
donc que les radiothérapeutes ont la prétention de faire disparaître par la rcentgenthérapie les 
nævi, les angiomes, et en général les tumeurs vasculaires. 

Et du reste, si les chirurgiens ne connaissent pas de cas où, sans avoir subi d'irradia- 
tions préalables, les opérés ont présenté des hémorragies profuses au cours de l'intervention, il 


nous sera facile de leur en montrer. _ 


90 LES RAYONS X PROVOQUENT DES PARALYSIES RECURRENTIELLES (RAHM). 


C'est là une hypothèse qui nous paraît absolument négligeable; qui de nous, en effet, en a 
observé ? 


10° LA RŒNTGENTHÉRAPIE PRODUIT DES ADHERENCES QUI RENDENT L'OPÉRATION TRÈS DIFFICILE. 


Pour beaucoup d'auteurs, et en particulier pour le Pr BÉRARD, il s’agit là d’une constatation 
capitale, de nature à exclure la rentgenthérapie des procédés de traitement, C'est ainsi que 
le Pr BERARD pense que les adhérences, reliant le corps thyroïde à la peau et aux plans profonds, 
détruisent les plans de clivage, rendent l'opération longue, difficile, mutilante, et s'opposent à 
l'énucléation rapide du goitre, aggravant ainsi considérablement le pronostic opératoire. 

Von EisELsBERG paraît avoir été le premier à émettre un avis de ce genre et DE QUERVAIN, 
Murray, ont émis des opinions de méme nature. 

Que répondre à ces objections contre l'emploi des rayons ? 

Tout d'abord que, chose curieuse, nous utilisons précisément les rayons pour traiter les adhé- 
rences, dans les périviscérites, par exemple. 

Ensuite, que tous les chirurgiens ne sont pas unanimes à accuser les rayons de pareils 
méfaits : KocuEn, dont la compétence en matière de chirurgie du cou n'a pas été éclipsée, 
a déclaré n'avoir jamais constaté de différences entre un goitre irradié et un goitre qui ne 
l'avait pas été. Le Pr SÉRILEAU, SCHWARTZ (loc. cil.), pensent comme KocHER. Von EISELSBERG 
lui-même est revenu sur son opinion premiere (loc. cil.). BUCKY, d'autre part, rapporte avoir visité 
la clinique de CRire, le plus grand spécialiste américain du goitre, celui qui en opère jusqu'à six 
par jour, et avoir recueilli de cet opérateur la déclaration qu'il n'a jamais rencontré de différences 
entre des goitres irradies ou non. 

Done nous pouvons relever déjà un désaccord dans le camp méme des chirurgiens, et ceux qui 
ne nous sont pas hostiles ne sont certes pas des moindres. 

Faisons encore état d'un autre argument que celui d'aulorilé; les chirugiens adhérencistes 
ont-ils oublié qu'à une époque où les rayons X n'existaient pas, Ma:Bivs avait décrit dans la 
Maladie de Basedow des formations conjonctives entre la capsule et la musculature voisine et 
qu'il avait décrit la « cirrhose thyroidienne »? 

Nous pouvons enfin citer personnellement des cas qui n'avaient jamais été soumis aux 
rayons X et où les chirurgiens, en présence des adhérences existantes, se heurtèrent aux plus grandes 
difficultés, 

Dans d'autres cas, les malades n'avaient reçu qu'une dose de 1000 à 1200 r, dose pratique- 
ment inexistante, et chez lesquels cependant il existait des adhérences, 
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Nous pouvons donc rejeter, sans remords, une telle responsabilité, et nous pensons que cette 
thèse pourra aller rejoindre la thèse qui est aux antipodes de celle-ci, que les rayons X ont sur 
le goitre une action purement « psychique ». 

Disons en concluant que, puisqu'il est possible de citer des cas où, sans irradiation préalable, 
l'intervention s’est trouvée en présence d’adhérences importantes, la thèse de la culpabilité des 
rayons X qui a fait l'objet d'un sérieux lir de barrage n'a `guère plus que la valeur d'une polémique. 


11° MORTS TARDIVES. 


PRUFER (Münch. Mediz. Wochen., Décembre 1931) rapporte six cas de morts post- 
reentgéniennes ayant évolué d’une façon sensiblement analogue : coma adynamique entrecoupé 
de crises d'excitation, hyperthermie, mort. 

Ces faits, dit l'auteur, ne sont nullement de nature a discréditer la rœntgenthérapie mais 
doivent inciter à une plus grande prudence dans le choix des malades, et à une surveillance plus 
attentive du traitement. 

Chez les trés nombreux malades que nous avons suivis, pas plus que parmi ceux de nos 
collégues qui se sont plus particuliérement occupés de la question, il ne nous a été donné de relever 
des faits semblables. 

Nous pouvons donc penser que ces accidents ont pu étre consécutifs à l'emploi de traitements 


à doses massives et que permettent d'éviter les méthodes d'irradiation généralement utilisées en 
France. 


De ces griefs que nous avons résumés, que reste-t-il donc? Rien ou à peu près rien. 


On peut y ajouter d'ailleurs que certains auteurs, loin de mésestimer la rœntgenthérapie, 
savent en reconnaitre l'efficacité; BARTLETT Sen. et Jun. (Radiology, Mars 1932) ne disent-ils 
pas que c'est à la période pré-opératoire que le radiothérapeute doit intervenir, alors que l'on cherche 
à rendre l'opération sans danger; à cette période, disent-ils, « l'irradiation n'est certainement pas 
dangereuse et est certainement efficace, alors que la thyroidectomie est nettement dangereuse »; 
pour eux, c'est à la période de rémission des symptómes qu'appartient l'acte chirurgical, l'irra- 
diation contribuant en respectant la glande à atténuer la crise thyrotoxique et à attendre le moment 
ou la thyroidectomie subtotale permet d'obtenir une restauration définitive. 


QUELS SONT LES GRIEFS DES ÉLECTRO-RADIOLOGISTES ? 


.19 LA CHIRURGIE N'EST PAS, COMME LE VEULENT LES CHIRURGIENS, 
LE SEUL TRAITEMENT RATIONNEL. 


Il nous semble que c'est là une prétention trop exclusive, et erronée, que de considérer que 
la chirurgie constitue le seul traitement rationnel. 

Plus justes envers la chirurgie que cette derniére ne l'est avec l'électro-radiologie, nous 
rendons volontiers à la chirurgie le juste hommage qui lui est dà. Mais nous considérons comme 
une exagération manifeste la conclusion chirurgicale qui veut que tout goitre doive étre opéré le 
plus tôt possible, aprés préparation iodée, qui traduit bien la tendance actuelle. 

N'est-il pas excessif de « laisser à l'électro-radiothérapie les malades dont l'état général est 
trés mauvais, ceux ou des lésions viscérales indépendantes de la Maladie de Basedow interdisent 
toute action chirurgicale... et encore dans ces cas la juste mesure est-elle difficile à trouver »? 
(Pr Léon BÉRARD, Lyon Chirurg., Mars-Avril 1932.) 

П parait plus équitable de dire que la chirurgie est immédiatement indiquée dans les formes 
asphyxiantes, graves, rapidement cachectisuntes, comme dans toutes les formes de la maladie 
oü la marche rapide de l'affection impose une solution qui ne saurait étre retardée. En dehors de 
ces cas nous estimons que les basedowiens ne doivent être opérés que lorsque six mois de trai- 
tement par les médications et l'électro-radiothérapie n'ont amené aucun résultat appréciable. 

L'insuffisance des résultats souvent tres incomplets, les récidives, les accidents mortels, consti- 
tuent des risques dont il faut tenir compte et qui ne justifient pas le rejet, presque de plano, de 
l'électro-radiothérapie. | 

Nous connaissons tous des cas méme trés modérés, ou rien ne pressait, ou il semblait logique 
d'employer d'abord les agents physiques, et qui ont succombé à l'intervention. 
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29 ACCIDENTS IMMEDIATS. 


Les accidents immédiats peuvent consister en : 

Hémorragies en nappe, très difficiles à arrêter; 

Phénomènes asphyxiques par compression de la trachée au cours de l'acte opératoire; 

Lésions récurrentielles, sans doute parfois bénignes (PEYCELON), mais qui peuvent aussi se 
manifester par des paralysies définitives, par section nerveuse, par exemple; 

Mort brusque par thyrotoxicose foudroyante, consécutive à la malaxation du goitre; cette 
mort peut survenir dans les quelques heures qui suivent l'opération, comme ce fut le cas pour une 
de nos malades qui ne présentait d’ailleurs qu'une forme d'intensité très moyenne. 


39 ACCIDENTS POST-OPÉRATOIRES. 


Ce sont : 

Les poussées d’hyperthyroidie, souvent bénignes, parfois graves cependant et même mortelles, 
consécutives à une décharge thyrotoxique massive (comme nous venons de le signaler), à une insta- 
bilité nerveuse exagérée; 

Le Myzedéme post-opératoire qui est évalué à 15 0/0 des cas; ce n'est pas négligeable; 

Les accidents de tétanie ; 

Les complications cardiaques et pulmonaires sont à redouter. 

Que dire enfin de la morialilé post-opéraloire ? 

Les statistiques sont en général assez sévères ` MEYER (Mediz. Klin., Avril 1929) présente 
une statistique de 80 opérés comportant 10 morts (4 par complications de la Maladie de Basedow, 
6 par complications pulmonaires); notons que parmi ces cas opérés l’auteur rapporte une suite 
de 30 cas sans mortalité après iodothérapie pré-opératoire. 

НАнм (Brun’s Beitr. z. Klin. Chir., Septembre 1929) a, de 1923 à 1929, opéré &I cas graves 
(dont le métabolisme était égal ou supérieur à + 50 0/0) et a eu 12 morts, soit 15 0/0; parmi ces 
81 opérés, 8 avaient été irradiés sans succès’ auparavant, et, sur ces 8 sujets, il a eu 4 décès (1 par 
hémorragie post-opératoire qui eût pu d'ailleurs être évitée, dit-il, 3 opérés à un stade trop avancé 
de l'affection). : 

Romanis (Lancet, Juillet 1929) reléve 10 morts sur 500 opérés (2 0/0). 

Pour BaRDACHI (loc. cil.), la mortalité moyenne par la chirurgie est de 3 à 4 0.0. 

RieEvER (Sirahlenther., 1930), sur 130 cas opérés cite 5,4 0/0 de morts. 

RICHTER (Radiology, Mars 1932), sur 1.096 opérés n’a seulement que 26 morts tardives 
(0,89 0,0). 

Faut-il rappeler que dans notre communication au IIIe Congrès International de Radio- 
logie (loc. cil.), nous avions déjà relevé un certain nombre de statistiques : 

Mauvaises, où les chiffres de la mortalité variaient de 9 à 31 0/0 (MooRHEAD, 1926), 11,6 0:0 
(KESSEL et Hyman, 1927), sur 60 cas, 13,7 0/0 (JinAsEK, 1929), 11,4 0/0 (LANOLEAU, 1930), 
20 0,0 (Pr Marcel LABBÉ, sur 25 cas); 

Médiocres, où nous avons relevé par exemple : 3,5 à 4 0/0 (CHRISTIE, 1925), 1,5 à 3,5 0,0 
(Hares, 1927), 5,4 0/0 (GLASSFELD, 1927), 5 0/0 (Warrow, 1928), 2,2 0/0 (TR&LL, 1930, sur 
378 cas), 2,9 0,0 (BÉRARD et PEYCELON, 1930, sur 62 cas); 

Ercellentes, où les chiffres sont de : 0,7 à 0,8 0,0 (CrILE, 1926), O (Kaspar, 1928, sur 150 cas), 
0,7 ОО (VAN DEN WILDENBERG, 1930, sur 141 cas), 0,9 0/0 (DESPLATS, 1931, sur 11 cas). 

Reconnaissons que nombre des opérations auxquelles se rapportent ces statistiques ont du 
étre pratiquées sur des cas graves et que, au fur et à mesure que la technique se perfectionne la 
mortalité diminue. Mais reconnaissons aussi qu'il ne faul confier un basedowien qu'à un bistouri 
expert et entrainé à cette chirurgie si particulière. 


49 CICATRICES DISGRACIEUSES. 


Les cieatrices inesthétiques ou chéloidiennes, pour lesquelles on nous demande si souvent 
d'intervenir afin de les corriger, sont assez fréquentes (nous en avons actuellement trois cas en trai- 
tement dans notre service, et cela depuis six mois seulement), sans que nous pensions à incriminer 
les opérateurs parce qu'ils ont affaire à des sujets dont les cicatrices ont tendance à devenir chéloi- 
diennes. 
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5° RESULTATS INCOMPLETS, RECIDIVES. 


Si l'intervention chirurgicale guérissait complètement el d’une manière définitive, les risques opéra- 
loires en seraient compensés. Or, les meilleures statistiques s'accordent pour reconnaitre que si 
les signes thyroïdiens proprement dits (goitre, troubles menstruels, variations de poids), s’atté- 
nuent ou disparaissent, par contre, les troubles d’origine sympathique persistent en général avec 
plus ou moins d'intensité (exophtalmie, troubles du rythme cardiaque, tremblement, nervosisme, 
troubles vaso-moteurs), ainsi qu'un certain degré d’élévation du métabolisme basal qui traduit, 
comme le fait remarquer le Pr Marcel LABBÉ, le risque de poussées nouvelles souvent graves. 

Même dans les cas heureux l'opéralion ne donne pas de résultats immédiats; l'amélioration 
se constitue au cours d’une période de six mois en moyenne, d’une année parfois. Quelle valeur 
a donc dès lors la critique que les chirurgiens nous adressent, et que nous avons déjà signalée, quand 
ils disent que le traitement électro-radiothérapique, quand il a quelque valeur, perd tout son avan- 
tage par rapport à la chirurgie en raison de la rapidité des résultats qu’apporte celle-ci. 

De plus, de l’avis même des chirurgiens, n’est-il pas nécessaire de faire suivre l’acte opéra- 
toire d’un traitement iodé ? 

Chez les sujets jeunes, en particulier, certains d’entre eux n’admettent-ils pas la possibilité 
de rechutes, sans l’accepter pour le traitement par les rayons (Pr Léon BERARD, Lyon Chirurg., 
1932); c'est peut-être parce que ce dernier n'est pas si inutile que cela, même, ajouterons-nous, 
sans intervention chirurgicale. 

C'est que, en effet, les récidives ne sont pas, après intervention aussi rares que l’on veut bien 
le dire, et PEYCELON admet même que, dans les récidives, les symptômes peuvent être plus accusés 
qu'auparavant. 

PFAHLER et VASTINE (Amer. Journ. of Renlgen., Octobre 1930), sur 327 malades irradiés 
ne relévent que deux récidives, soit 0,7 0/0, alors que parmi ces 327 cas figurent 22 récidives post- 
opératoires. 

GROOVER et Corr (Journ. of Amer. Med. Assoc., Mai 1929), sur 305 malades traités ont relevé 
26 échecs de la chirurgie (8,5 0/0) et sur 70 malades suivis de 5 à 10 ans après traitement par les 
agents physiques n'ont constaté que 4 récidives après 4, 5 et 12 ans. 

CLARKE et BLACK (loc. cit.) trouvent que plus de 50 0/0 des sujets opérés ne retrouvent pas 
leurs forces, et BARDACHI (loc. cil.), que le chiffre des récidives varie de 10 a 20 0/0 pour 
les rayons X contre 20 à 30 0/0 pour la chirurgie. | 

Nous-mémes avons actuellement en traitement quelques malades qui sont venus frapper 
à notre porte, soit parce qu'ils n'ont été que peu modifiés par l'intervention, soit parce qu'ils ont 
été frappés de rechute; ne sont-ce pas là des traitements post-opératoires ? 


V 


CONCLUSIONS 


De ce long exposé que nous avons voulu aussi objectif que possible, nous croyons pouvoir 
tirer les conclusions suivantes : 


lo D'une manière générale, les goitres kysliques basedowiflés, les variétés tumorales, les formes 
compressives, si elles peuvent être parfois modifiées par la reentgenthérapie dans les formes légères, 
sont plutót justiciables de la chirurgie; il en est de méme des formes à marche rapide avec fortes 
poussées, quand l'intervention peut encore étre pratiquée. 


29 Les formes légères, à métabolisme basal peu élevé, à prédominance de symptômes nerveux; 
les formes moyennes dont la rcentgenthérapie a ramené le chiffre du métabolisme aux environs 
de + 10 0/0, sont particulièrement justiciables de l’électrothérapie; l'emploi des rayons doit alors 
étre réservé par prudence. 

A Vélectrothérapie appartiennent également certains cas qui ne sont pas modifiés par les 
rayons et qui, par contre, réagissent bien à l'électricité (DELHERM, Bull. de la Soc. Franc. 
d'Electroth.). 


3° Des états sympathicotoniques, qui simulent la Maladie de Basedow, mais (qui n’en sont pus, 
états sur lesquels a particulièrement attiré l'attention le Pr Marcel Lapse, et qui, fait capital, 
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s'accompagnent d'un métabolisme basal sensiblement normal, ne sont pas justiciables de l'élec- 
tro-radiothérapie telle qu'on la pratique dans le traitement de la Maladie de Basedow. 


49 Les formes associées à des troubles endocriniens seront combattues par l'opothérapie a 
laquelle on associera, soit la galvano-faradisation thyroidienne et abdominale (FouBERT, HELIE 
et PonTRET, loc. cil.), soit la roentgenthérapie rachidienne (BIENVENUE et GOUIN, DELHERM et 
BEAU, ZIMMERN et BRUNET). 


5o Les formes mogennes doivent-elles, comme le veulent les chirurgiens, étre soustraites sans 
exception aux médications et aux agents physiques, et, aprés la cure rituelle préparatoire d'iode, 
étre considérées comme « chirurgicales d'emblée ? » 

En ce qui concerne les médications sur lesquelles nous n'avons pas à insister ici, tous les prati- 
ciens savent que dans bien des cas elles suffisent, à elles seules, pour améliorer considérablement, 
pour guérir méme, des Maladies de Basedow. 


En ce qui concerne les agents physiques, nous constaterons d'abord qu'aprés avoir haute- 
ment préconisé la reentgenthérapie dans la Maladie de Basedow et contribué ainsi à faire accepter 
et répandre ce mode de traitement, « la mode a tourné », et certains auteurs, en particulier des 
Américains, ne lui reconnaissent plus aujourd'hui aucune valeur. 

L’éleciro-radiothérapie, qui pendant longtemps a fait universellement ses preuves dans 
l'hyperthyroidie, aurait-elle donc perdu brusquement toute vertu curative ? 

Une étude serrée des faits montre qu'il n'en est rien puisque les statistiques publiées par de 
nombreux auteurs et par nous-mémes confirment que la guérison compléte, avec métabolisme 
basal normal, ou bien le retour à la vie sociale normale avec un métabolisme sensiblement normal, 
quelques séquelles en particulier du cóté du cou et des yeux, peut étre obtenue en quelques mois 
dans 75 0/0 des cas environ, et persister des années avec ou sans l'appoint d'un faible secours 
médicamenteux, exceptionnellement d'une courte série physiothérapique. 

Les statistiques que nous avons recueillies nous prouvent que la chirurgie ne donne ni mieux, 
ni plus vite. Si la morlalilé est réduite entre des mains expertes, les risques de mort sont encore 
loin d'étre négligeables. 

Les cicatrices inesthéliques, indépendantes de toute habileté opératoire, ne sont pas rares. 

Plusieurs mois sont nécessaires pour que les modifications attendues se poursuivent; si elles 
aboutissent parfois à la guérison, très souvent aussi elles laissent les malades incomplètement 
guéris, notamment en ce qui concerne l'erophialmie et en général les troubles sympathiques. Et 
ces malades sont dans la nécessilé de poursuivre un trailement chimique ou de venir demander aux 
méthodes physiothérapiques un remède à l'insuffisance des résultats chirurgicaux. 


C'est pourquoi nous concluons que dans l'immense majorilé des cas les syndromes d'hyperthy- 
roidie doivent d'abord être soumis à un trailement « chimio-physiothérapique » combiné pendant six 
mois. Quand ce traitement soigneusement suivi, et rigoureusement contrôlé par la clinique et 
l'épreuve du métabolisme basal, n'a donné aucun des résultats que l'on est en droit d'en attendre, 
il est préférable de confler le malade au chirurgien. 

Quel que soit du reste le traitement effectué, quels que soient les résultats, fussent-ils parfaits, 
nous conseillons de prévenir les malades méme guéris qu'ils doivent nous revoir de temps en temps 
afin de se soumettre à un nouvel examen clinique et à une épreuve de métabolisme basal; c'est 
le seul moyen de parer aux flambées toujours possibles de ce feu qui couve si souvent chez 
les anciens basedowiens. 

S'il nous est permis, en terminant, de formuler un souhait, c'est de voir, entre chirurgiens et 
électroradiologistes, se substituer, à la période de critiques, une juste et objective appreciation 
des faits, prélude souhaitable d'une collaboration conflante. 


FAITS CLINIQUES 


VESICULE CALCULEUSE VISIBLE A L’ECRAN 
SANS PREPARATION 


Par DILLENSEGER et PICOT (Vichy) 


M. L..., est un fonctionnaire colonial de 44 ans, qui habite la Guinée depuis 1905. Il a 
supporté assez allégrement ce long séjour, n'a pu, certes, échapper au paludisme, et comme tout 
colonial, soucieux de sa santé, il ne manque pas, chaque fois qu'il vient en France, de faire une 
cure a Vichy. 


C'est ainsi qu'il nous a été adressé pour un examen radiologique de l'estomac. En effet, il 
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Calculs vésiculaires. Cliché pris dans le décubitus abdominal. 


se plaint depuis quelque temps de troubles dyspeptiques. Ce fut d'abord une gène survenant 
après le repas sans horaire précis; depuis peu le malaise est quotidien et tardif, se produisant vers 
onze heures du matin, cing heures de l'après-midi et minuit, si bien que l'on pense à une lésion 
gastro-duodénale. 

L'examen à l'écran nous montre une image thoracique normale, une rate fortement hyper- 
trophiée, un foie de dimension moyenne. 

Le carrefour sous-hépatique attire tout de suite notre attention. Nous apercevons en effet, 
se projetant immédiatement au-dessous du bord antéro-inférieur du foie, une ombre piriforme, 
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tres dense, de 10 centimétres de longueur environ, qui fait penser, sans que l’on ose y croire, a 
une vésicule extraordinairement opaque. Un cliché est pris dans le décubitus abdominal; il montre 
l'image que vous avez sous les yeux qui est bien une vésicule bourrée de calculs de toutes les 
formes, de toutes les dimensions; certains, petits comme des lentilles, d'autres, larges comme 
une piéce de 50 centimes. Leur centre clair, leur périphérie plus sombre, sont bien les caracteres 
propres aux calculs vésiculaires. 

De l'examen du tube digestif, il n'est à retenir qu'un bulbe vertical, allongé, à contour barbelé, 
un bulbe se ressentant incontestablement d'un aussi mauvais voisinage. 

Terminant là l'exposé de cette observation, nous insisterons sur les faits suivants : 

1° S'il n'est pas très rare de voir sur des clichés, sans préparation spéciale, l'ombre de la vési- 
cule, qu'elle soit ou non pathologique, bien plus rares sont les cas oü sa visibilité radioscopique 
peut étre soupconnée. Aussi, chez notre malade une pareille opacité du cholécyste, se révélant si 
nettement, sans le moindre artifice, mérite d'étre signalée. 

20 En dépit du nombre imposant de ses calculs, on ne relève dans les antécédents de notre 
malade, aucune colique hépatique. Ce fait ne doit pas autrement surprendre, et de nombreux 
cas ont été publiés, dans lesquels l'autopsie seule permit de révéler la présence de calculs 
vésiculaires. Il existe, on le sait, des lithiases muettes; chez ce malade, elle commence toutefois 
à « balbutier » en revétant le masque fort connu de lésions gastro-duodénales. 

3° Enfin un dernier point qui nous paraît plus particulièrement intéressant : cette vésicule 
.volumineuse et remplie de cailloux n'a pu être perçue а la palpation, par plusieurs hépatologues 
distingués. 

C'est une preuve de plus que, quels que soient les procédés employés, et ils sont nombreux 
et ingénieux, il nous parait bien difficile, méme à une main experte, d'apprécier, d'une vésicule plus 
banale, la situation, le volume ou la consistance. Pour y parvenir, entre autres enquétes, il nous 
semble indispensable de faire appel à l'examen radiologique. 


A PROPOS D’UN CAS DE DIVERTICULITE 
DU COLON SIGMOIDE. 


Par Mario BUISSON (Turin) 


Dans le cas que j’ai eu le loisir d’observer, il était question d’un homme de 65 ans, lequel avait 
eu, il y a une quinzaine d’années, des débacles de diarrhée, avec mucus sanguinolent, répétées 
plusieurs fois dans la journée, accompagnées de douleurs abdominales légères, surtout à gauche, 
avec sensation de ténesme rectal. 

Les examens chimiques du suc gastrique avaient donné un résultat normal; l'examen micros- 
copique des matières fécales n’avait point révélé la présence des parasites intestinaux. A cette époque 
l'inspection radiologique ne fut pas faite. Ces troubles se calmérent après quelques mois, paraît-il, à la 
suite d’une cure d’eaux minérales. 

Pendant l’été de 1930, P., après une période de constipation, fut repris de nouveau de déba- 
cles de diarrhée avec mucus sanguinolent, accompagnées de brülement et ténesme rectal avec 
douleurs légeres dans la fosse iliaque gauche. 

On pouvait reconnaitre objectivement une douleur nette dans la fosse iliaque gauche ; au 
toucher, étant donné le type mégalosplanchnique de P., il était difficile de situer clairement le 
côlon sigmoide. La température rectale oscillait aux environs de 389. Au point de vue général 
on pouvait constater un degré léger d'anémie, perte de poids d'environ 5 kg., une diminution des 
forces. 

Diagnose du médecin traitant : 

Carcinome probable du cólon sigmoide. 

Un chirurgien appelé en consultation confirma, non seulement l'opinion du médecin traitant, 
mais crut relever des signes de réaction péritonéale consistant dans la présence d'un exsudat libre 
dans la cavité, et estima pour cette raison que la tumeur avait dépassé les limites possibles pour 
une intervention chirurgicale. 

L'examen radiologique (septembre 1930) avec repas opaque présenta un aspect normal de 
l'estomac et du duodénum. 

A la huitiéme heure l'intestin gréle était vidé de la bouillie opaque, laquelle injectait comple- 
tement le côlon (fig. 1). 

Le cæcum présentait une forme arrondie, le côlon ascendant était rempli régulièrement au 
4 /5 environ, spastique, par contre, dans la partie distale. A partir de la courbe hépatique on n'obser- 
vait pas traces de dessin haustral, le cólon transversal se présentait comme un petit saucisson, le 
descendant gonflé par place, étranglé d'autre part, par un remplissage diffus. L'image du sigmoide 
était encore plus irréguliére, car outre deux ou trois étranglements on notait des images nombreuses 
de forme épineuse, dues aux diverticules des parois. 

Pendant les journées successives on administra à P. des lavements opaques, grace auxquels 
il fut loisible d'observer (fig. 2 et 3) : 


1° La disparition des étranglements observés à l'examen avec le repas opaque, d’où on put 
conclure à leur caractére fonctionnel, spastique et non organique. 


2o Un aspect typique à « aecordéon » du sigma, décrit par de Quervain comme pathognomo- 
nique des cólites. 


Зо La présence de nombreuses images diverticulaires non seulement en correspondance du 
sigma, mais aussi du côlon descendant. 


La grandeur de ces images variait de celle d'un grain de mais à un grain de riz, leur replétion 
était incomplète, probablement à cause de la présence des matières fécales (images laeunaires). 

L'examen radiographique avee le lavement opaque permettait, par conséquent, d’exclure la 
présence d'un néoplasme et de poser avee certitude le diagnostie de diverticules vrais ou plutôt 
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d'une diverticulite que la rectoscopie confirma. En effet, à 20 cm. de l'orifice anal, c'est-à-dire à la 
pénétration maxima supportée par le Paz, on pouvait observer au milieu d’une muqueuse parfaite- 
ment normale certaines zones de la grosseur d'un centime, d'une rougeur intense, remplies de pus 
jaunâtre, lesquelles correspondaient, évidemment, aux diverticules les plus proches. 
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Fig. 1. — Images diverticulaires du sigma obtenues par examen par voie haute. Spasmes du côlon. 


Un fait important : apres les deux lavements de sulfate de baryum, les troubles de P. 
s’atténuérent immédiatement, à la suite de quoi le médecin traitant accepta le conseil du 
radiologiste de faire au malade, comme thérapie quotidienne, ces lavements de baryum détersifs 
des cavités diverticulaires, joints à des antispasmodiques administrés par voie buccale, avec 
une alimentation semi-liquide. Apres dix jours les débacles de diarrhée et les troubles subjectifs 


disparurent complètement, la température redevint normale. 


4 propos d'un cas de diverticulite du colon stgmoide. 385 


Le patient, examiné après une année, jouit d'une santé parfaite. 

Quelle est la difficulté de la diagnose et l'intérét que présente ce cas, lequel au premier abord 
peut paraître banal ? 

Selon mon opinion, ceci consiste dans le fait que s’il était facile et banal d'affirmer l'existence 
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Fig. 2. — Lavement opaque : les spasmes ont changé de forme; le cólon pelvien a pris l'aspect en accordéon, 


des diverticules, il était par contre beaucoup plus ardu d'exclure la cancérisalion de ces mêmes 
diverticules, laquelle, d'aprés Bensaude, s'observe dans 30 0/0 des cas des diverticules congéni- 
taux. Le médecin traitant objectail en effet au radiologiste : comment une diverticulose pouvait- 
elle rester latente et inopérante pendant toute la vie et se révéler à l'improviste à 65 ans ? N'était-il 
pas plus logique de penser qu'elle n'était qu'un aspect accidentel de l'examen radiologique, ou, si 
l'on veut, une anomalie constituant un /ocus minoris resislentiae pour l'implantation d'un carcinome ? 
D'autant plus si on songe au dépérissement, à l'anémie, à la déchéance des forces ? 
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Le raisonnement du confrère était juste seulement en apparence, parce qu'il se limitait à con- 
sidérer uniquement le fait congénital: la diverticulose et non celui acquis: la diverticulite, qui 
expliquait soit l'apparition des troubles, soit leur évanouissement devant une thérapie appropriée. 

L’inflammation diverticulaire était dans ce cas évidente autant à l'examen pratiqué après le 
repas opaque d'après les replis spastiques que dans l'aspect à « accordéon » après le lavement opaque. 

Il fallait d'autant moins douter qu'il s'agissait de faux diverticules ou de diverticules de 
déformation du cólon par périviscérite. 

En effet, les faux diverticules, dont les parois sont constituées uniquement de la muqueuse 
intestinale, ne se trouvent jamais en correspondance du sigma, ne se rendent pas visibles par le lave- 
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Fig. 3. — Lavement opaque : images typiques de sigmoïdo-diverticulite. La colite est démontrée par l'aspect déchiqueté 
du cólon pelvien. 


ment opaque, mais seulement par le repas opaque et disparaissent avec l'évacuation du cólon. 
Les diverticules de périviscérite se rencontrent avant tout en correspondance de la courbe 
hépatique du côlon et, comme l'indique le nom, font supposer l'existence des adhérences périvis- 
cérales qui ne sont pas repérables dans mon cas. 
Le diagnostic obscur au point de vue clinique fut, par conséquent, complétement éclairé grace 
aux examens radiologiques combinés. 
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SUR UNE ANOMALIE RARE DE LA COLONNE CERVICALE 


Par MM. 
C. CALLIGHERAKIS CRONTIRIS 
Electro-Radiologiste. Chirurgien 
Du 3° Hôpital militaire de Salonique. 


Il s'agit d'un malade qui est entré dans le service de chirurgie du 3€ hôpital militaire de 
Salonique en février 1932 en observa- 
tion pour une déformation de la région 
cervicale. Dans ses antécédents nous 
ne trouvons rien à signaler. Il est né à 
terme et normalement. Dés la nais- 
sance et jusqu'à l’âge de 12 ans, il a 
été bien portant; il n'avait rien remar- 
qué du cóté de son cou. 

C'est à partir de ce moment que, 
d'aprés le dire du malade commence la 
maladie dont il est. porteur. Un matin, 
sans aucune cause en se réveillant, a 
remarqué que sa téte se trouvait tour- 
née de travers; puis en l'espace de deux 
jours tout est rentré dans l'ordre. Mais 
à partir de ce moment et en l'espace 
de dix ans s'installa doucement et régu- 
lierement une grosseur de la nuque. Il 
n'a Jamais souffert et n'a jamais été 
alité pour cette affection. 

En examinant ce malade, nous 
Lrouvons une légére asymétrie de la 
face; un raccourcissement notable du 
cou. — Vu de dos, nous voyons une 
incurvation nette de la nuque. Au pal- 
per cette grosseur de consistance osseuse 
est développée aux dépens de la colonne 
cervicale. Les mouvements existent tous 
mais ils sont un peu diminués, en par- 
ticulier la rotation. Ils ne s'accompa- 
gnent pas de douleurs ni de craque- 
ments. 

L'examen du systéme nerveux est 
négatif, il n'y a aucun signe de com- 
pression médullaire. L'examen du 
L.C. R. pour B. W. a été négatif. 

C'est surtout sur les radiographies 
que nous voulons attirer l'attention 
parce que ce sont elles qui nous ont 
fait faire le diagnostic. Nous nous 
sommes basés sur les radiographies de 
profil. Celles de face nous ont donné 
des images confuses à cause de super- 
position des ombres des corps verté- 
braux et des énormes apophyses épineuses. 
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Nous constatons : 

1. Une cyphose très accentuée à petit rayon concernant les 2e, Зе et 4e vertèbres cervicales. 

2. Une vertèbre surnuméraire. (La 3€ dans la radiographie de profil) dont l'arc et Papophyse 
épineuse sont soudés à ceux de l'axis. 

3. Les corps vertébraux de la 3C, 4C et 5 C., déformés, triangulaires, et aplatis sont adaptés 
à la courbure de la cyphose et ne présentent pas de signes de condensation osseuse ni de raré- 
faction; pas de néoformations ostéophytiques. 

4, Les espaces intervertébraux sont à peu près normaux. L'espace de la 2C à la 3C est 
un peu pincé. Cela se doit probablement au fait que leurs apophyses épineuses sont soudées. 

ә. Les apophyses épineuses de la 2С, ЗС et 4C sont déformées et augmentées de volume. 
Ceux de la 7 C et de la 8 € sont longues et courbes avec la concavité tournée en haut. L'apo- 
physe épineuse de la 6 C est atrophiée, presque filiforme. 

Avec ces signes cliniques et radiologiques, nous croyons être autorisés d'admettre qu'il 
s'agit d'une malformation congénitale. Le retard de son apparition se doit sans doute au fait 
que les déformations congénitales de la colonne vertébrale peuvent rester longtemps dans un 
état de latence, sans donner de signes cliniques. Selon Dubreuil-Chambardel (Les variations du 
rachis et leurs conséquences pathologiques et morphologiques : cours fait à l'école d'anthropo- 
logie de Paris, janvier et février 1924) « les conséquences pathologiques ou statiques des défor- 
mations rachidiennes s'accentuent au fur et à mesure de la croissance; pendant le petit âge, 
la souplesse du corps, la mollesse cartilagineuse masquent les troubles statiques ». 

Notre cas est comparable à l'observation de Lance. ( Bullelin de la Sociélé de Peédtatrie, 
24 février 1922). La cvphose est le résultat du développement exagéré des apophyses épineuses 
de trois vertèbres (2 C, 3 € et 4 C). La soudure des ares el des apophyses épineuses de la 2C a 
la 3 € a peut-étre augmenté le décalage dés que le poids de la téte est porté au point antérieur 
de l'axis. 

Le petit rayon de la courbure de la cyphose, la position et la forme de corps vertébraux et 
l'aspect des apophyses épineuses qui sont devenues convexes dans la moitié supérieure de la 
colonne, et concaves dans le reste, suivant la direction et les mouvements de la région sont en 
faveur de cette explication. 

Nous n'avons point parlé d'autres maladies, parce que l'histoire clinique de la maladie, 
l'examen du liquide céphalo-rachidien et l'image radiologique ne permettent pas de doute. 


ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GENERALITES 


PHYSIQUE 


H. Hase et H. Kistner (Gottingen). — Sur le 
rayonnement du support anticathodique, l'affai- 
blissement du rayonnement par l'air et la loi 
du carré de la distance. (Strahlentherapie, Bd 
XXXVIII, Hft 3, 1950, p. 543-556.) 


L'affaiblissement du rayonnement par l'air doit 
enirer en ligne de compte pour la mesure précise de la 
dose. La correction, par mètre d'air, est de 1,3 0/0 
pour 180 KV et 1 mm de cuivre, et de 2,7 0/0 pour 
100 KV et 2 mm. d'aluminium. L'émission de rayons 
par le support anticathodique a pour effet un écart 
notable de la loi du carré de la distance. En utilisant 
un diaphragme convenable. cette source d'erreur peut 
étre éliminée. ISER SOLOMON. 


Imbert. — Etude théorique de l'énergie absorbée 
par divers plans dans les irradiations X. (Bul- 
letin de la Société de Radiologie medicale de 
France, Novembre, n° 185, p. 469.) 


Partant de la formule exponentielle bien connue 
de l'absorplion des radiations, il est aisé de montrer 
que la dose limite que peut supporter la peau dépend, 
pour une intensité cutanée incidenle constante, du 
coellicient d'absorption des tissus pour la longueur 
d'onde considérée, ou, pratiquement, du coefficient 
d'absorption de l'eau pour cette longuer d'onde. On 
retrouve ainsi ce résultat expérimental que la dose 
limite, faible pour les grandes longueur d'onde, aug- 
mente beaucoup vers 0,20 A, varie peu de 0,20 à 0,10 
A, puis croit de nouveau rapidement au dela. 

Des considérations théoriques permettent aussi de 
rechercher les doses absorbées à différentes profondeurs 
pour des doses cutanées égales, et traduisent ainsi en 
courbes simples de nombreuses et patientes recherches 
expérimentales. S. DELAPLACE. 


M. Dorneich (Francfort-sur- Mein). — La distri- 
bution de l'intensité du rayonnement de 
Roentgen dans le corps pendant les irradiations 
pénétrantes. (Strahlentherapie, Bd XXXVIII, 
Hft 4, 1950, p. 591-622.) 


L'A. passe en revue la majeure partie des travaux 
parus sur la distribution en profondeur du rayonne- 
ment et expose les principales méthodes utilisées : 
méthode ionométrique, méthode photographique, mé- 
thode photochimique, méthode biologique. Les résul- 
tats de ces diverses méthodes sont discordants et 
cette discordance provient surtout des conditions expé- 
rimentales utilisées. Dans une deuxiéme partie qui 
paraîtra ultérieurement l'A. exposera ses recherches 
personnelles. ISER SOLOMON. 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


A. Bouwers (Eindhoven). — Tubes à rayons de 
Rœntgen complètement protégés pour hautes 
tensions jusqu'à 200 kilovolts. (Strahlentherapie, 
Bd XXXVIII, Hft 1, 1930, p. 157-164.) 


Description d'un tube Philips fonctionnant sur 
200 kilovolts, complétement protégé électriquement 
et refroidi par une circulation d'eau. Le conducteur 
cathodique contient un canal dans lequel on peut 
souffler de l'air ou envoyer du gaz carbonique contenu 
dans un cylindre d'acier. La présence du gaz carbonique 
ou de l'air comprimé améliore l'isolement et permet 
un fonctionnement facile sous 200 kilovolts. 

IsER SOLOMON. 


W. Hondius Boldingh (Eindhoven). — Un géné- 
rateur pour radiothérapie superficielle donnant 
un rayonnement constant. (Strahlentherapie, 
Bd XXXVIII, НЕ 1, 1950, p. 165-172.) 


Cet appareil construit par Philips fonctionne sous 
45 kilovolts. La constance du rayonnement est obtenue 
par l'emploi*d'un régulateur de tension (filament de 
fer dans l'hydrogéne) placé dans le circuit primaire 
du transformateur de haute tension. Quand la tension 
du réseau variait entre 200 et 240 volts, la variation 
dans le secondaire etait de l'ordre de 3 0/0. 

[SER SOLOMON. 


PHYSIOBIOLOGIE 


E. Vierheller et J. A. Saralegui (Buenos-Aires). 
— Longueur d'onde des rayons de Roentgen et 
effet biologique. (Strahlentherapie, Bd XXXVIII, 
Hft 5, 1950, p. 641-654.) 


Le rayonnement secondaire présente une longueur 
d'onde beaucoup plus grande que celle du rayonnement 
primaire. Le rayonnement secondaire des radiations 
actuellement utilisées présente à peu prés la méme 
longueur d'onde et, de ce fait, il ne faut pas s'attendre 
à une variation de l'effet biologique. Les recherches 
effectuées sur les graines germées de féveroles (Vicia 
faba equina) ont confirmé pleinement le résultat des 
recherches physiques. ISER SOLOMON. 


W. Rohrschneider (Berlin). — Sur Vaction des 
rayons de Roentgen sur l'œil. (Strahlentherapie, 
Bd XXXVIII, Hft 4, 1950, p. 665-685.) 


Chez le lapin la dose susceptible de produire des 
lésions a été de 100 0/0 de la dose d'épilation pour le 
cristallin, de 200 0/0 pour la cornée et la conjonctive. 
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La dose d'épilation chez le lapin correspond à 180 0/0 
de la dose d'érythéme. Chez l'homme c'est également 
le cristallin qui se montre le plus radiosensible. La 
rétine et le nerf optique ne sont pas sensibles pour les 
doses usuelles. ISER SOLOMON. 


A. Werthemann (Bale). — Recherches expéri- 
mentales sur les lésions rœntgéniennes du mus- 
cle cardiaque. (Strahlentherapie, Bd XXXVIII, 
Hft 4, 1950, p. 702-709.) 


L'A. a pu mettre en évidence des lésions importantes 
du myocarde aprés l'irradiation du thorax chez le 
lapin avec des doses très élevées (de l'ordre de 12 000r. 
en 10 séances). Les lésions parenchymateuses ont 
varié, depuis la perte de la structure striée jusqu'à 
l'atrophie complete des fibres musculaires, Le tissu 
interstitiel conjonctif présentait également des lésions 
variables allant de la disparition du noyau et linfil- 
tration péri-vasculaire à la sclérose et à l'œdème. 

IsER SOLOMON, 


M. Ludin et А. Werthermann (Balc). — Modifi- 
cations pulmonaires après l'irradiation pulmo- 
naire. (Strahlentherapie, Bd XXXVIII, Hft 4, 
1930, p. 684-701.) 


Chez le lapin, après Padministration de fortes doses 
sur les champs pulmonaires, on observe des lésions 
pulmonaires importantes broncho-pneumonies et 
bronchites putrides. Au point de vue histologique on 
note une destruction de l'épithélium alvéolaire et un 
processus de prolifération de l'épithélium bronchique. 
I] faut ajouter que ces lésions ont été observées aprés 
administration de doses énormes, au moins 11000 r. 

ISER SOLOMON. 


Jens Juul (Aarhus). — Dose forte unique, irra- 
diation fractionnée ou méthode de saturation. 
(Strahlentherapie, Bd XXXVIII, Hft 4. 1950, 
p. 625-040.) 


Dans les carcinomes transplantés chez la souris, il 
y a une cumulation incompléte des doses dans l'irra- 
diation fractionnee. Au point de vue de la cumulation, 
la tumeur et la peau se comportent différemment, 
l'action sur la tumeur est plus forte. Les résultats pa- 
raissent étre meilleurs avec la méthode de saturation 
de Pfahler qu'avec la méthode des doses fractionnées. 

]sER SOLOMON. 


H. Laser (Berlin). — Recherches radiologiques 
sur les cultures de tissus. (Strahlentherapie, 
Bd XXXVIII, Htt 3, 1950, p. 519-457.) 


Travail trés important consacré à l'action des 
rayons de Roentgen sur les cultures de tissus. La radio- 
sensibilité des tissus en cullure se manifeste par un 
arrét plus ou moins rapide de la croissance; pour les 
cultures dont la vitesse d'accroissement a été diminuée 
experimentalement la radio-sensibilité est notable- 
ment diminuée. L'arrét de la croissance des cultures 
depend de la dose appliquée, l'intensité du rayonne- 
ment et le temps d'application avant été variés dans 
des limites importantes. Une bibliographie imposante 
complète ce travail. ISER SOLOMON. 


C. Levaditi, J. Auclair et A. Vaisman (Paris). 
Influence de la pyrétothérapie (ondes courtes) 
sur l'évolution de l'infection récurrentielle du 
rat. (Comples Rendus de la Société de Biologie, 
CIN, 1952, p. 84.) 


Rayons X. 


La pyrétothérapie provoquée par des ondes de 
22 m. ne paraît pas influencer l'évolution de la fièvre 
récurrente chez le rat et la souris. 

Un grand nombre d'accès fébriles (de 11 à 13) ne 
réussissent pas à déterminer la destruction de la phase 
infravisible du virus récurrentiel contenu dans le 
névraxe des rats contaminés par le Sp. dulloni. 

A.S. 


G. Failla et P. S. Henshaw (New York). -- 
L’efficacité biologique relative des rayons X et 
des rayons Gamma. (Radiology, vol. XVII, 
Juillet 1931, n° 1.) 


L’A. a utilisé une même méthode directe de mesure 
des rayons Gamma et des rayons X, en mettant à 
protit les propriétés ionisantes de ces radiations. Dans 
ces conditions, il a trouvé qu'un gramme de Ra donne 
36 unités internationales par minute à une distance 
d'un centimètre. Des expériences furent alors faites 
pour rendre possible la comparaison directe des effets 
biologiques produits par les rayons X et les rayons 
Gamma sur plusieurs tissus différents (blé en voie de 
germination, œufs de Drosophila, peau herniaire). 

Les résultats de ces expériences montrérent que 
la quantité de radiations nécessaires pour produire 
un effet déterminé sur un tissu donné dépendait de la 
qualité de ces radiations. Il est donc indispensable de 
connaître avant tout traitement la radiosensibilité 
des tissus pour chaque qualité de radiations employees. 

DEvors. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Arcelin (Lyon). — L'exploration radiographique 
de la selle turcique. Traitement radiothéra- 
pique de quelques tumeurs de l'hypophyse. 
(Lyon Médical, 20 septembre 1951, p. 529-525, 
4 fig.) 


Aprés avoir insisté sur la nécessité d'une technique 
correcte pour la prise des radiographies, l'A. décrit 
laspect radiologique de la selle turcique, avec ses 
variations individuelles et ses types principaux. Il 
étudie ensuite les principales déformations patholo- 
giques, successivement dans les anévrismes artérioso- 
veineux du sinus caverneux, les adénomes de Vhypo- 
physe, les tumeurs cérébrales situées à distance. 
Quelques bréves considérations sur le traitement radio- 
thérapique des tumeurs de lhypophyse terminent 
cette communication. 

M. CHASSARD. 


John D. Camp (Rochester) et Harold C. Achsner 
(Indianopolis). — Les modifications osseuses 
dans l’hyperparathyroïdisme associées à une 
tumeur parathyroidienne; étude radiologique. 
(Radiology, vol. XVII, Juillet 1951, n° 1.) 


Les A. publient deux cas d’hyperparathyroidisme 
associés à une tumeur des glandes parathyroides et font 
l'étude radiologique des modifications osseuses qu'en- 
traine cette affection. Les A. s'appuient en outre sur 
un assez grand nombre d'observations publiées ante- 
rieurement. 

Les modifications osseuses visibles sur les radio- 
graphies consistent en une ostéoporose généralise, 
des lésions kystiques et des déformations. 


Rayons X. 


L’ostéoporose généralisée est caractérisée par un 
aspect miliaire ou granulique. Cette particularité 
s'observe surtout à la tête et semble être spéciale à 
IhvperparathyroIdisme. En outre, les trabécules osseu- 
ses et la corticale sont amincies et des zones d'absorp- 
tion sous-périostée se rencontrent dans les os longs et 
les phalanges. On trouve également des lésions kys- 
tiques multiples ou simples dans la mâchoire, les os 
du petit bassin et les os longs. Ces lésions sont souvent 
confondues avec celles de l'ostéite fibreuse et uvec 
celles des tumeurs à cellules géantes. 

Les déformations résultant de la raréfaction osseuse 
consistent en cyphose, rétrécissement du petit bassin, 
coxa vara, jambes en arceaux. Il n'est pas rare de voir 
survenir des fractures pathologiques. Dans chacun 
des cas, l'enlèvement d'une tumeur parathyroidienne 
fut suivi d'un arrêt définitif de la décalcification et 
d'un début de restauration de la structure normale de 
l'os. DEVOIS. 


` 


J. B. Carnett (Philadelphie). — A propos de pré- 
tendues calcifications de la bourse séreuse 
sous-acromiale. (Radiology, XVII, n° 5, Sep- 
tembre 1931, p. 426.) 


L'A. étudie les erreurs de diagnostic auxquelles 
peut conduire la méconnaissance de dépôts calcaires 
succédant à des bursites de la bourse séreuse sous- 
acromiale. Ces dépòts, parfois très petits ou multiples, 
passent souvent inaperçus. Un observateur non averti 
peut les prendre pour des corps étrangers, des lésions 
rhumatismales, des affections localisées de la tête de 
l'humérus, des fractures de l'acromion ou des tubé- 
rosités. L'erreur provient souvent du fait que les radio- 
logistes n'étudient presque toujours l'épaule que sous 
une seule projection, ou par la stéreoradiographie. 
Cette dernière ne convient pas pour la recherche de ces 
dépôts calcaires. П est préférable d'avoir une projec- 
tion sous deux incidences, comme pour les extrémités 
des membres. Pour l'épaule, cette double projection 
est possible, sauf dans les fractures récentes. 11 suflit 
de prendre un premier cliché, le bras en rotation 
interne et on obtient une image de face de l'extrémilé 
supéricure de l'humérus, et un second le bras en rota- 
tion externe. On a alors une vue de profil de l'humé- 
rus. Devors. 


_Laroyenne, Boyer et Belly (Lyon). — Rhuma- 
tisme vertébral et traumatisme de la colonne. 
(Lyon Médical, 1* novembre 1951, p. 507-509.) 


Deux observations montrent la difficulté qu'il y a 
parfois à préciser les relations, importantes du point de 
vue médico-légal, entre le rhumatisme vertébral et le 
traumatisme. Un traumatisme peut aggraver par un 
mécanisme objectif un rhumatisme ancien (ex-fracture 
d'une production ostéophytique). D'autre part, un 
rhumatisine peut quelquefois simuler une lésion acci- 
dentelle. М. CHASSARD. 


Arcelin (Lyon). — Les fractures du pyramidal. 
(Lyon Médical, 446-448.) 


L’A. rapporte trois observations personnelles de 
fracture isolée du pyramidal. П est partisan d'une 
épreuve oblique pour bien mettre en évidence les 
lésions de cet os. M. CHASSARD. 


J. de Barrin (Lyon). — Quelques cas de mala- 
dies osseuses rares. (Thèse de Lyon, 1951, p. 85, 


6 pl.) 


L'A. a réuni dans ce travail sept observations 
illustrées de belles radiographies : deux observations 
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authentiques de maladie de Paget; deux observations 
de dystrophie localisée à l'extrémité supérieure du 
fémur, sans conclusion diagnostique ferme, mais avec 
discussion intéressante; une observation non douteuse 
de dyschondroplasie; deux observations très complètes 
où la discussion incline à penser qu'il s’agit vraisem- 
blablement d'ostéomalacie dans un cas, peut-être 
d'ostéopsathyrose dans Ie second. 

Le rapprochement de ces affections rares, mal classées, 
à pathogénie obscure, n'ayant les unes avec les autres 
qu'un lien apparent trés fragile, est, en réalité, une 
idée excellente, susceptible, par l'adjonction de nou- 
veaux cas analogues ou voisins, de faciliter l'étude 
de leur nature, de leur origine et de leurs rapports. 

M. CHASSARD. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


Harfer et G. Sichler (Ann. Arbor, Michigan). — 
Radiodiagnostic de l'anévrisme aortique. (Ha- 
diology, XVII, n° 2, aoùt 1951, p. 504.) 


Dans cet article, PA. passe en revue les symptômes 
radiologiques de l'anévrisme aortique et insiste en 
particulier sur les signes permettant la localisation 
et sur le diagnostic différentiel. 

L'anévrisme de la partie ascendante de la crosse 
envoie une ombre surtout vers la droite du sternum 
et en avant. 

L'anévrisme de la partie transversale de la crosse 
se développe légérement à gauche de la ligne médiane 
et en haut, vers le cou. 

L'anévrisme de la portion descendante de la crosse 
s'étend vers la gauche et en arriére. 

L'ectasie rare de l'aorte thoracique descendante 
prés du diaphragme peut déplacer le cœur en avant 
et se présenter comme une tumeur pulsatile à gauche 
ou à droite de la ligne médiane. Enfin, l'ectasie de 
l'aorte descendante thoracique ou abdominale se carac- 
térise souvent radiologiquement par l'aspect festonné 
ou érodé des corps vertébraux vus de profil. 

D'autre part, l'anévrisme se rencontre presque 
toujours dans l'aorte syphilitique dont la caractéris- 
tique aux dires de l'A. est l'aspect carré de la crosse. 
Le bord interne des 3 portions de la crosse forme des 
angles droits. Cet aspect ne se rencontre pas dans l'hy- 
pertension et l'artério-sclérose. 

En ce qui concerne le diagnostic différentiel, le 
premier point est de reconnaitre l'aorlite de l'ané- 
vrisme. Dès que la dilatation générale de l'aorte devient 
irréguliére en un point, l'anévrisme peut étre considéré 
comme latent, d'où l'intérêt des examens fréquents. 
Les tumeurs du médiastin sont souvent difficiles à dif- 
férencier de l'ectasie aortique. I] faut se rappeler que 
l'ombre de la tumeur est habituellement dense et homo- 
géne et que ses limites sont nettement découpées et 
lobulées. En fin de compte, l'A. donne la prépondérance 
pour le diagnostic au test de l'irradialion. 

Les autres diagnostics possibles sont généralement 
éliminés sans grandes difficultés. L'A. termine en mon- 
trant l'intérét de l'examen radiologique pour le dia- 
gnostic de l'ectasie, qui dans 30 0/0 des cas environ 
n'est pas diagnostiquée cliniquement. Devons. 


Perrin (Nantes). — Radioscopie ou radiogra- 
phie dans l'examen du cœur. (Concours medical, 
4 octobre 1951.) 

Laquerrière (Paris). — Radiographie et radio- 
scopie dans l'examen du cœur. (Concours médi- 
cal, 4 octobre 1951.) 


P. estime qu'en pneumologie, gastro-entérologie 
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et cardiologie la radioscopie suffit et que c’est parce 
que les praticiens pratiquent maintenant de la radios- 
copie que les radiologistes font une campagne pour 
vanter la radiographie. 

L. répond en citant pour les deux premières spécia- 
lités l'opinion de personnalités non radiologiques 
comme Sergent ou Guttmann. Quant à la cardiologie 
il rappelle qu'avant la guerre il avait, avec Delherm 
et Josué, préconisé la téléradiographie du cceur, ce qui, 
à cette époque, ne pouvait étre dirigé contre la radio- 
scopie par le praticien. Il montre que ce méme praticien, 
s'il ne fait pas d'une facon continue des orthodia- 
grammes, est exposé à de multiples causes d'erreur : 
on ne peut se fler aux calques que s'ils sont fails par 
un individu trés spécialisé, ce que ne peut étre le pra- 
ticien. En réalité, depuis qu'on fait des téléradiogra- 
phies rapides, c'est à celles-ci qu'il faut se fier, à 
moins d'être extrêmement entraîné, pour apprécier 
les dimensions; mais la vérité est qu'il faut utiliser 
et la scopie et la graphie. MICHEL LAQUERRIERE. 


A. Lévy et R. Gade (Lyon). — Le lobe de la veine 
azygos en radiologie. Sa valeur séméiologique. 
(Lyon Médical, 19 avril 1951, p. 513-519.) 


Aprés rappel de notions embryologiques, les A. 
décrivent succinctement les types radiographiques 
principaux du méso-azygos, dont l'image classique con- 
siste en une ombre linéaire se terminant en haut et 
en dehors par une zone triangulaire, en bas et en 
dedans par une ombre en larme. Le diagnostic est en 
général facile, bien que quelques difficultés puissent 
surgir selon l'obliquité du méso. 

La stalistique personnelle des A. leur donne un 
pourcentage d'images radiographiques de veines azygos 
de 8 pour 1000, supérieur aux statistiques anatomiques 
et radiologiques publiées jusqu'ici. 

En ce qui concerne la question de la visibilité radio- 
logique du méso-azygos soit à l'état normal, soit seu- 
lement à l'occasion d'un processus pathologique inté- 
ressant la plévre, les A. semblent admettre l'origine 
pathologique du méso-azygos radiologiquement appa- 
rent. M. CHASSARD. 


APPAREIL DIGESTIF 


M. Giraud (Lyon). — Étude radiologique de la 
muqueuse gastro-duodénale normale et patho- 
logique. ( Thèse de Lyon, 1951, p. 175.) 


L'A., aprés un court historique, étudie les différentes 
techniques proposées pour mettre en évidence le relief 
intérieur de la muqueuse gastro-duodénale. Il expose 
d'aprés son expérience personnelle les inconvénients 
et les avantages de chacune de ces méthodes, les 
écueils les plus fréquents auxquels on se heurte dans 
la pratique. 

Suivent deux chapitres trés documentés sur la 
muqueuse gastrique et duodénale à l'état normal : 
étude anatomique des plis, considérations critiques 
sur la signification de ces plis et leur traduction radio- 
logique. . 

L'A. aborde ensuite l'étude détaillée de l'exploration 
radiologique de la muqueuse dans l'ulcére gastrique, 
dans l'ulcére duodénal, dans le cancer de l'estomac pour 
le diagnostic précoce, duquel il souligne le gros intérét 
de la méthode, dans les gastrites et les duodénites chro- 
niques; enfin, au voisinage de l'orifice des gasiro-enlé- 
roslomies. 

П termine cet important travail en comparant les 
résultats donnés par la technique de la couche mince 
et les renseignements fournis par la méthode classique. 
La première visant à montrer le signe direct de la 


Rayons X. 


lésion, la seconde étudiant surtout les signes indirects, 
elles se complètent l'une l'autre admirablement. 
M. CHASSARD. 


Samuel Brown (Cincinnati). — Étude radiologique 
de l’estomac et du duodénum avec référence 
spéciale sur la valeur de la vue de profil. 
(Radiology, XVII, n° 1, Juillet 1951, p. 85.). 


La position latérale droite ou gauche de l’estomac 
permet souvent la mise en évidence d’une déformation 
du contour de l'estomac qui peut échapper dans les 
positions habituelles antérieure et postérieure. Elle 
permet fréquemment de déterminer l'origine exacte 
de la déformation reconnaissable en antérieur ou pos- 
térieur. La position latérale droite permet d'étudier 
entiérement le duodénum qui est souvent caché par 
la région pylorique. Trés fréquemment, la position 
latérale permet de différencier des lésions extrinséques 
ou intrinséques et de déterminer quelquefois l'origine 
des lésions extrinséques. 

Article illustré de nombreux exemples (cancers de 
la face postérieure, invisibles de face, tumeurs gastriques 
bénignes, tumeurs du pancréas, du lobe gauche du foie, 
tumeurs rétro-péritonéales, etc...). DEvois. 


Owen H. et Wangensteen (Minneapolis). — Éta- 
blissement d'un critére sur lequel peut étre 
fait le diagnostic précoce d'obstruction intesti- 
nale aigué avec référence spéciale sur la valeur 
de l'examen radiologique. (Radiology, vol. XVII, 
Juillet 1931, n° 1.) 


Dans la simple obstruction de l'intestin grêle, des 
gaz seront vus dans le grêle en moins de 4 à 5 heures 
après le début des symptômes. Quand l'obstruction 
siège sur le gros intestin, un temps variable peut 
s'écouler avant de voir apparaître une distension 
gazeuse du grêle. Dans les étranglements intestinaux, 
les ombres gazeuses n'apparaissent pas aussi vite que 
dans les simples obstructions. De même, dans les oc- 
clusions d'origine vasculaire (vaisseaux mésentériques), 
la distension gazeuse est tardive. Dans les iléus par 
inhibition, suite de péritonite, la distension gazeuse 
du gréle peut étre observée de bonne heure. D'ailleurs, 
dans ces formes, le gros intestin comme le gréle sont 
distendus par les gaz. La présence de bandes sombres 
entre les boucles intestinales dilatées doit faire soup- 
conner l'existence d'un exsudat entre les anses. 

L'entité d'un iléus fonctionnel spasmodique qui 
simule une obstruction mécanique dans tous ses trails 
cliniques peut étre identifiée par une analyse judicieuse 
des découvertes cliniques et radiologiques. 

L'A. termine en signalant l'intérêt de l'examen 
radiologique pour l'atrésie intestinale, l'anus imper- 
foré et l'intussusception. Dans ce dernier cas, le lave- 
ment baryté peut fréquemment étre employé pour 
tenter de réduire l'invagination. DEvors. 


Arcelin (Lyon). — L’exploration radiographique 
de la vésicule biliaire. (Lyon Medical, 25 octo- 
bre 1931, p. 469-472, 2 fig.) 


Article de vulgarisation de la méthode de Graham 
el Cole, avec résumé de deux observations personnelles. 
M. CHASSARD. 


Nathan B. Newcomer, Elisabeth Newcomer et 
Chester A. Conyers (Denver). — Les relations 
de la région pylorique et du bulbe avec la vési- 
cule; role du péristaltisme gastrique et duodénal 
dans le vidage de la vésicule. (Radiology, XVII, 
n° 2, Aout 1951, p. 517.) 


Rayons X. 


Discutant le rôle et la nature des contractions mus- 
culaires propres de la vésicule, les A. ne croient pas 
qu'elles soient suffisantes pour produire l'évacuation 
de la bile. Étudiant radiologiquement la vésicule 
biliaire de l'homme ou de l'animal, après opacification 
par le tétralode, les A. estiment que, pour expliquer le 
vidage de la vésicule, le facteur essentiel est la pression 
d'un estomac rempli qui, se contractant ainsi que le 
duodénum, comprime la vésicule contre la face infé- 
rieure du foie. 

L’évacuation de la vésicule s'effectue donc au cours 
de la digestion gastrique par des moyens purement 
mécaniques. Devoirs. 


D.S. Beilin et G. D. Carlson. — Valeur clinique 
de la cholécystographie par la méthode orale. 
(Radiology, XVII, n°3, Septembre 1931, p. 559.) 


Dans un groupe de 150 malades étudiés par les A. 
à l'aide de la méthode orale, complétée par l'examen 
radiologique du tube digestif, malades qui furent tous 
opérés, les constatations opératoires confirmérent le 


diagnostic radiologique d'affection vésiculaire dans’ 


dans 98,2 0/0 des cas. 

Le diagnostic radiologique de vésicule normale dans 
cette série fut confirmé par l'intervention dans tous 
les cas. 

Dans 70 0/0 des cas où la vésicule ne se remplit pas 
dans les délais habituels (13, 15 et 17 heures après 
l'ingestion), cette vésicule présente des calculs trans- 
parents aux rayons. 

П est intéressant de noter que les réactions secon- 
daires qui suivirent l'administration de la drogue et 
qui sont d'ailleurs de peu d'importance (nausées, 
vomissements, diarrhée, maux de téte et faiblesses) 
reproduisent les symptómes présentés auparavant par 
les individus atteints d'affections vésiculaires. 


DEvors. 


L. Darnbacher et Jacob Sachs (Chicago). — 
Étude des effets de la cholécystite provoquée 
sur le pouvoir de concentration de la vésicule. 
(Radiology, XVII, n° 5, Septembre 1951, p. 538.) 


Les A. ont provoqué une cholécystite expérimentale 
chez le chien par divers procédés et ont étudié le pou- 
voir de concentration vésiculaire par la cholécysto- 
graphie intraveineuse, aussi bien au cours de la période 
d'acuité des lésions qu'au cours de leur évolution 
régressive vers la chronicité. Les procédés destinés à 
provoquer une cholécystite ont été les suivants : 

a) irradialion de la vésicule par les rayons X; 

b) injection intraveineuse du liquide de Dakin; 

c) injection intravésiculaire d'une émulsion d'huile 
de moutarde. 

Ces expériences ont donné des résultats intéressants. 
La cholécystite aigué expérimentale peut ou non inhiber 
le pouvoir de concentration de la vésicule, tout dépen- 
dant des modifications pathologiques produites. La 
cholécystite aigué provoquée par une irritation chimique 
entraine une perte du pouvoir de concentration qui 
revient en un temps trés court. La cholécystite résul- 
tant de l'inflammation des tuniques profondes de ld 
vésicule entrafne une diminution du pouvoir de con- 
centration, diminution qui n'est pas forcément immé- 
diate et qui peut étre durable. 

Enfin, la méthode de Graham-Cole est une excellente 
épreuve pour apprécier le pouvoir de concentration 
de la bile, mais n'est pas nécessairement un moyen 
d'appréciation des modifications pathologiques des 
parois vésiculaires. DEvois. 


393 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


A. C. Siefert (Oakland). — Résultats expérimen- 
taux de divers moyens de contraste de l'uro- 
graphie par excrétion. (Radiology, XVII, n* 5, 
Septembre 1951, p. 471.) 


L'A. relate l'historique des divers moyens de con- 
traste qui ont été utilisés jusqu'à ce jour pour opaci- 
fier l'arbre urinaire par voie veineuse. Il a particuliè- 
rement étudié l'urosélectan et l'abrodil. Il estime que 
pour l'urosélectan, la dilution à 40/100 est trop faible, 
car il a eu quelques incidents dramatiques chez un 
patient (impression de froid, tachycardie, faiblesse 
du pouls, impossibilité de respirer). La préférence va 
à l'abrodil qui s'emploie en solution à 20/100 et dont 
le contenu en I est plus grand. DEVOIS. 


Arcelin (Lyon). — Diagnostic radiographique 
d'un calcul rénal de forme indéterminée. (Lyon 
Médical, 1** novembre 1951, p. 510-512.) 


L'A. insiste à nouveau sur l’utilisation des méthodes de 
précision (cathétérisme des uretères, pyélographie, etc.), 
toutes les fois que le diagnostic de lithiase rénale ne 
s'impose pas d'une façon évidente. Il cite un exemple 
caractéristique où il a fait suivre la pyélographie 
simple d'une seconde radiographie après écoulement 
partiel du collargol : le sel d'argent résiduel dessinait 
la forme des papilles rénales et l'ombre suspecte était 
précisément encadrée par l’une de ces images de fond 
de calice. M. CHASSARD. 


L. Phélip (Lyon). — Radiographies de l'urétre. 
(Lyon Médical, 26 avril 1951, p. 549-551.) 


L'A. présente quelques radiographies de l’urètre 
et des cavités annexes aprés injection de liquides 
opaques et souligne l'intérét que peuvent présenter 
ces radiographies dans certains cas. 

M. CHASSARD. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


R. Huguenin et J. Delarue. — Quelques points 
de technique dans la bronchoscopie radiolo- 
gique des cancers primitifs du poumon. (Bull. 
de l'Assoc. francaise pour l'étude du cancer, 
t. ХХІ, n° 1, Janvier 1952, p. 5.) 


Les A. s'arrêtent à la technique qui consiste à injecter 
le lipiodol au moyen d’une sonde intra-trachéale dont 
on. peut porter l'extrémité jusque dans la bronche 
souche, voire au niveau de la bifurcation des bronches 
lobaires, surtout du côté droit. Ce procédé est beau- 
coup moins désagréable pour les malades que l'injec- 
tion de lipiodol au cours d'un examen bronchoscopique 
el celui-ci ne permet pas de mobiliser le malade à sa 
guise sous l'écran, ainsi qu'on peut le faire par le moyen 
de la sonde qui constitue le premier temps de l'explo- 
ration des voies bronchiques chez les sujets suspects 
d'un cancer du poumon. La sonde est parfaitement 
tolérée lorsque lanesthésie pharyngo-laryngée et 
trachéale est complète. La sonde une fois en place est 
fixée au moyen d'un fil et le malade peut respirer pai- 
siblement par le nez. Avant de pousser l'injection 
opaque à travers la sonde, il faut placer le malade 
dans la position convenable; si l'on veut examiner le 
lobe inférieur, il suit de laisser le sujet debout der- 
rière l'écran en l'inclinant du côté où l'on veut envoyer 
le lipiodol. Lorsqu'on veut explorer le lobe moyen ou 
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l'un des lobes supérieurs, il faut coucher le malade en 
position de Trendelenbourg, et le tourner latéralement 
sur le côté oü l'on veut projeter le lipiodol. Bien entendu, 
il faut que le disque soit poussé tandis que l'on observe 
ce qui se passe sur l'écran et l'on peut ainsi varier la 
hauteur et l'orientation de la sonde. On peut ainsi 
suivre la progression du liquide et saisir sur le vif l'évo- 
lution du transit de la substance opaque. Ainsi seule- 
ment, on peut arriver à affirmer ou à nier la sténose 
qui constitue un signe important à ajouter aux troubles 
fonctionnels qui ont pu orienter vers le diagnostic 
de cancer du poumon. SIMONE LABORDE. 


R. Huguenin et G. Albot. -- Fibrome extra- 
pleural du médiastin postérieur. Étude dia- 
gnostique. (Bull. de l'Assoc. francaise pour 
l'étude du cancer, t. XX, n° 5, Mai 1951, p. 550.) 


A. Bowen (Denver). -- Radiodiagnostic quanti- 
tatif des effusions pleurales. (Radiology, XVII, 
n* 3, Septembre 1931, p. 520.) 


L'étude de nombreuses radiographies thoraciques 
de sujets morts a montré à l'A. de grandes variations 
en ce qui concerne la démonstration des épanchements 
pleuraux. Il n'y a eu dans un grand nombre de cas 
aucune concordance entre les films et les découvertes 
de l'autopsie. Les tentatives faites pour produire des 
effusions pleurales chez le cadavre échouérent, car les 
facteurs vitaux sont nécessaires pour produire l'aspect 
typique de l'épanchement. 

Les petites quantiles de liquide ne peuvent pas étre 
estimées correctement par la radiographie. Toutefois, 
il semble que le meilleur moyen de les mettre en évi- 
dence est la prise de clichés en décubitus latéral. 

L'impossibililé de découvrir des épanchements 
relativement grands (400 cm) dans beaucoup de cas, 
aussi bien par l'examen clinique que par l'examen 
radiologique, résulte de la distribution du liquide qui 
varie avec tous les facteurs physiques susceptibles 
d'intervenir (degré d'élasticité du poumon, état plus 
ou moins dépoli de la plèvre, sa capillarité, poids spéci- 
fique et viscosité du fluide, etc.). DEvois. 


B. R. Kirklin et Harold C. Ochsner (Rochester). 
— Étude radiologique destumeurs métastatiques 
pulmonaires. /iadiology, XVII, n°5, Seplembre 
1951, p. 435.) 


Avant l'ére radiologique, le diagnostic des tumeurs 
métastatiques des poumons était difficile. Actuelle- 
ment, le cancer secondaire est relativement fréquent 
au niveau des poumons. Les A. se sont attachés à en 
décrire les divers aspects en se basant sur un grand 
nombre de cas. Dans le cancer du sein, le parenchyme 
pulmonaire n'était pas pris dans 12 0/0 des cas. Quand 
il l'était, la bilatéralité était fréquente et il y avait 
un exsudat pleural dans 35 0/0 des cas. L'infiltration 
hilaire se rencontrait également dans une proportion 
identique. 

Les séminomes produisent des tumeurs circonscrites 
pulmonaires habituellement bilatérales avec infiltra- 
tion hilaire dans 20 0/0 des cas. On ne rencontra pas 
de lésions pleurales dans toutes les observations étu- 
dices. 

Le cancer de la prostate el de la vessie donnent lieu 
également a des tumeurs pulmonaires, arrondies, bila- 
Lerales ou unilatérales. 

Le cancer du col ulérin produit aussi des lésions 
mélastatiques pulmonaires arrondies, bilatérales dans 
la moilié des cas. 

L'épithélioma végélant de l'ovaire donne lieu à des 
lésions secondaires pleuro-pulmonaires ressemblant 
aux généralisations péritonéales. Н y avait un exsudat 
pleuretique dans tous les cas. 


Rayons X. 


Le cancer du cólon se reproduit secondairement dans 
le poumon avec une fréquence relative alors que /e 
cancer de l'estomac ne s'y propage que rarement. 

Les mélasiases du cancer du rein sont presque tou- 
jours bilatérales et s'accompagnent d'épaississement 
hilaire et médiastinal. 

Le cancer mélanique et l'épilhélioma spino-cellulaire 
de la peau donnent lieu plus fréquemment qu'on ne le 
croit à des métastases pulmonaires, mais le premier 
prend la forme de taches circonscrites, alors que le 
second se présente au niveau du poumon sous la forme 
infiltrante. 

Le cancer du corps lhyroïde, comme le cancer du sein, 
s'étend directement aux poumons, plutôt que par 
métastases et s'accompagne de productions medias- 
tinales ou hilaires. Devoirs. 


William A. Hudson (Detroit). — Abcés du pou- 
mon. (Radiology, vol. XVIII, Janvier 1952, n° 1, 


p. 1.) 


Étude radiologique trés compléte de l'abcés du pou- 
mon, avec de nombreuses illustrations. L'A. insiste 
sur l'intérêt de la radiologie associée à la broncho- 
scopie pour la localisation de l'abcés. Le diagnostic 
différentiel se base essentiellement sur l'étude critique 
des signes cliniques et radiologiques. L'examen radio- 
logique a une part non moins grande en ce qui concerne 
le traitement. Souvent le sujet paraît cliniquement 
guëri et l'examen radiologique montre encore l'exis- 
Lence d'un foyer restant qui est une source potentielle 
de dangers. Il est important dans l'abcés du poumon 
d'assurer un bon drainage du foyer. L'A. estime que 
le drainage peut étre assuré d'une facon correcte par 
la posture et la bronchoscopie et, de plus en plus, il 
rejette le drainage chirurgical. C'est essentiellement par 
l'examen radiologique qu'il est possible de contróler 
l'ellicacité de ce drainage. Devoirs. 


Mouriquand et Savoye (Lyon). — Radiologie cli- 
nique. Le cri dans les pneumopathies muettes 
du nourrisson. (Lyon Médical, 19 avril 1951, 
p. 929-552.) 


D'après l'expérience des A., Tauscultation du cri 
chez le nourrisson posséde une valeur séméiologique de 
premiére importance. Son retentissement exagéré se 
superpose toujours à une ombre radiologique, à tel 
point que chaque fois qu'on percoit nettement ce reten- 
tissement, on peut d'avance allirmer qu'on trouvera 
une image à la radioscopie. Dans le cas particulier de la 
pueumonie, le signe du cri peut permettre de porter 
le diagnostic avant tout autre signe pulmonaire. 

M. CHASSARD. 


RADIOTHÉRAPIE 


DERMATOSES 


A. Krynski (Lodz). — L'irradiation roentgénienne 
de la région vertébrale dans quelques derma- 
toses. (Strahlentherapie, Bd XXXVIII, Hft 4, 
1950, р. 750-758.) 


Dans certaines dermatoses l'A. a essayé l'irradiation 
de la région vertébrale avec une dose de 4 H. par champ, 
rayonnement émis sous 150 KV max. et filtre sur 3 mm. 
d'aluminium, 3 séances à trois semaines d'intervalle. 
Très bons résultats dans le lichen plan exceplé dans 
le lichen des muqueuses et dans le lichen à forme ver- 
ruqueuse; guérison dans deux cas de dermatite herpe- 
tifurme de Dühring; améliorations dans les eczémas 
et les prurits essentiels. ISER SOLOMON. 


Rayons X. 


NEOPLASMES 


Levesque et Gauducheau (Nantes). — Traitement 
radio-chirurgical des tumeurs du massif 
maxillo-faciai. (Bull. de l'Assoc. francaise pour 
l'étude du cancer, t. XX, n° 9, Décembre 1951, 
p. 699.) 


Les A. rapportent les observations concernant : 

lo Des tumeurs de l’ethmoïde traitées par interven- 
tion assez large, immédiatement suivie d'inclusion 
de tubes de radium, pour lesquelles un cas de myxo- 
sarcome se maintient guéri depuis 9 ans. Les autres 
tumeurs appartenant au type spino-cellulaire atypique 
ou cylindrique sont guéries depuis des temps variant 
de ] à 4 ans. 

29 des tumeurs du maxillaire supérieur traitées 
par une résection atypique du maxillaire supérieur 
suivie immédiatement d'inclusion de tubes de radium 
ou d'application de radiothérapie pénétrante. Les 
résultats sont les suivants : un ostéosarcome guéri 
depuis 7 ans (opération suivie de radiothérapie à dose 
modérée), un épithélioma adamantin guéri depuis 
3 ans (radiothérapie pré-opératoire et opération), 
un épithelioma spino-cellulaire guéri depuis 2 ans 
(opération suivie de curiethérapie), un épithélioma 
cylindromateux (opération, radiothérapie), récidive 
au bout de 2 ans (2* opération, curiethérapie), en bon 
état depuis 1 an 1/2. 

3° des tumeurs des fosses nasales. Les traitements 
ont été combinés diversement suivant les cas. Les 
résultats obtenus sont les suivants : un myxo-sarcome 
guéri depuis 5 ans (résection du cornet inférieur sui- 
vie de radiothérapie), un sarcome ostéo-génétique 
guéri depuis 4 ans (curettage et radiothérapie), un 
épithélioma  baso-cellulaire de Гогійсе des fosses 
nasales guéri depuis 3 ans (radiothérapie pré-opératoire, 
curettage), un épithélioma baso-cellulaire du cornet 
moyen guéri depuis 2 ans (curiethérapie externe, résul- 
tat incomplet, intervention récidive, 2* intervention 
suivie de curielhérapie), un épithélioma spino-cellu- 
laire de la cloison guéri depuis 2 ans (3 électro-coagu- 
lations), un épithélioma baso-cellulaire de la cloison 
et du sinus maxillaire guéri depuis 1 an 1/2 (radio- 
thérapie pré-opératoire, intervention, curiethérapie). 

De cette étude, il ressort que la chirurgie et la radio- 
thérapie gagnent souvent à étre associées pour le 
traitement de ces tumeurs. SIMONE LABORDE. 


M. Jacod (Lyon). — Epithélioma du vestibule 
laryngé. Résultats immédiats de laryngectomie 
après rœntgenthérapie. Discussion de la mé- 
thode. (Lyon Médical, 20 décembre 1951, p. 755- 
756). 


A propos d'une observation récente, PA. se déclare 
partisan, dans les tumeurs laryngées étendues au delà 
des cordes vocales, de la roentgenthérapie préalable 
à l'acte opératoire, rœntgenthérapie qu'il emploie 
à dose relativement faible et qu'il considère unique- 
ment comme un adjuvant de la chirurgie (Et. éq. 
40 cm. Filtration 1 mm. zn + 3 mm. Al. — 3000 R 
en deux champs latérolarvngés, distribués en 3 jours). 

A cette méthode l'A. trouve l'avantage de permettre 
une réduction de l'opération laryngée et de rendre 
opérables des malades inopérables. D'autre part, avec 
les doses employées, il ne pense pas que la sidération 
des tissus consécutive à l'rradiation nuise sensible- 
ment à la cicatrisation. M. CHASSARD. 


R. Dupont, P. Foulon et Y. Dupont. — Réticulo- 
sarcome du maxillaire inférieur. (Bull. de 
l'Assoc. francaise pour l'étude du cancer, t. XX, 
n° ò, Mai 1951, p. 525.) 
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Il s'agit d'une tumeur développée aux dépens de la 
trame réticulaire de la moelle osseuse et pour laquelle 
un violent traumatisme (coup de pied de taureau 
immédiatement suivi d'un cedéme de la région menton- 
niére) a peut-être joué un rôle sur la genèse de cette tu- 
meur. L'examen histologique montre un réticulo- 
sarcome typique. L'examen radiographique révèle 
des lésions très étendues du maxillaire inférieur. 
Toute la partie inférieure de l'os est détruite à ce point 
que les dents paraissent implantées dans le vide. La 
structure osseuse est presque normale au niveau des 
branches montantes, cependant au voisinage de l'angle 
droit on note une zone décalcifiée centrée par une 
petite géode. Le malade est soumis à la radiothérapie 
pénétrante : 12.000 R. par 3 champs. Filtration 2 mm. 
Cu + 2 mm. Al. Distance focale : 50 cm. On assiste 
à une diminution progressive de la déformation de la 
mâchoire. On peut suivre sur les radiographies la réfec- 
tion osseuse, mais celle-ci est irrégulière et n'est pas 
complète. S. LABORDE. 


H. Martin et O. H. Pflueger (New York). — 
Radiosensibilité comparée des tumeurs du 
pharynx. (Radiology, XVII, n° 5, Septembre 
1931, p. 426.) 


Les tumeurs du pharynx sont souvent beaucoup 
plus radiosensibles que celles des cavités adjacentes 
de même type histologique (cavité buccale, œsophage, 
tumeurs intrinsèques du larynx). Cette particularité 
est commune à toutes les tumeurs pharyngées et n'est 
pas une caractéristique spéciale de tel type histologique 
bien connu, comme les lympho-épithéliomes, les can- 
cers à cellules de transition qui sont fréquents au niveau 
du pharynx. Cette radiosensibilité ne peut pas s'expli- 
quer sur la base de l'histologie. Devoirs. 


SYSTÈME NERVEUX 


V. Dall'Acqua (Milan). — Roentgenthérapie dans 
les séquelles de la méningite cérébro-spinale 
épidémique. (Riv. di Radiol. e Fisica medica, IV, 
n° 1, Octobre 1951, p. 81.) 


Aprés avoir envisagé la possibilité d'agir au moyen 
de radiations de courte longueur d'onde sur les tissus 
conjonctifs de formation récente, l'A. décrit un cas de 
compression médullaire, survenue aprés la guérison 
d'une méningite cérébro-spinale épidémique, et qu'il 
a traitée par la rœntgenthérapie avec un succès com- 
plet, la clinique ayant fait penser que la compression 
était due à une organisation conjunctive de l'exsudat 
méningitique. 

L'A. se croit autorisé à conseiller, dans des cas 
semblables, l'emploi de la rœntgenthérapie que per- 
sonne n'a utilisée jusqu'ici et, aprés avoir indiqué 
la technique, expose les raisons qui plaident en faveur 
d'uu traitement aussi precoce que possible. 

RESUME DU JOURNAL. 


Paul Cotton (Bruxelles). - A propos du traite- 
ment de la maladie de Basedow. (Bruxelles 
Médical, 6 septembre 1951.) 


L'iode doit étre administré avec une grande prudence, 
il doit être réservé aux goitres endémiques basedowi- 
fies, aux goitres juvéniles, et aux goitres devant étre 
opérés. Les extraits thyroïdiens peuvent provoquer 
des accidents sérieux. L'hémato-éthyroidine et les 
diverses opothérapies n'ont pas donné de résultats 
bien probants. Les fluorures semblent avoir une action 


favorable. 
La radiothérapie profonde doit occuper la prerniére 
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place comme le montrent les statistiques de nombreux 
radiologistes. Pour 8 malades C. a eu 3 guérisons et 5 
améliorations notables. Il conclut ainsi : si le méta- 
bolisme ne dépasse pas + 25 0/0 et si les symptómes 
sont peu accentués, conseiller repos et abstention de 
tout excitant du systéme nerveux; si les symptómes 
sont plus marqués, ajouter fluorure d'ammonium et 
en cas d'échec : radiothérapie; si les troubles sont 
accusés et si le métabolisme est élevé (+ 40 ou au delà) 
recourir d'emblée à la radiothérapie. Si on est en 
présence d'un goitre suffocant, où la radiothérapie 
a échoué, mais dans ces deux cas seulement, faire 
intervenir le chirurgien. MICHEL LAQUERRIERE, 


C. Kremser (Eppendorf). — La rœntgenthérapie 
dans le tabes. (Strahlentherapie, Bd XXVIII, 
Hft 4, 1950, p. 719-729). 


Si Ја rentgenthérapie n'est pas indiquée en tant 
que médication curatrice du tabes, il n'en est plus de 
méme en ce qui concerne certaines manifestations 
tabétiques comme les crises fulgurantes et les crises 
gastriques. Sur 44 tabétiques traités, dans 9 cas on a 
noté la disparition des douleurs pendant un temps qui 
a varié entre 3 mois à 1 an, dans 24 cas améliorations 
temporaires, dans 11 cas échec complet. Le traite- 
ment a consisté en irradiations de la moelle dans toute 
sa hauteur (4 champs) avec 1/3 de la dose d'érythéme 
par champ; séries renouvelées 3 fois. 

ISER SOLOMON. 


P. Jaguttis (Koenigsberg). — Les résultats de la 
rœntgenthérapie dans la thyrotoxicose. (StraA- 
lentherajie, BA XXXVIII, Hft 5, 1950, p. 557-574.) 


Aprés quelques considérations sur les diverses sta- 
tistiques publiées, l'A. indique les résultats observés 
par lui sur 369 malades suivis, aprés la fin du traite- 
ment, entre 6 mois et 3 ans 1/2. Dans 76,7 0/0 résul- 
tats plus ou moins importants mais le nombre des gué- 
risons complétes n'était que de 7,8 0/0. L'action de la 
rœntgenthérapie lui а paru d'autant plus forte que la 
thyroïde était plus altérée. Dans certains cas la guéri- 
son clinique a été observée malgré la persistance d'une 
élévalion importante du métabolisme basal. L'A. a 
utilisé la technique suivante : irradiation à travers 
3 champs (dont deux thyroidiens et un thymique), 
rayonnement pénétrant et filtré sur 0,5 mm. de cuivre 
plus 2 mm. d'aluminium, dose par champ 279 r en 
5-6 séances, répétition du traitement entre 8-12 se- 
maines, : ISER SOLOMON, 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


Bernard F. Schreiner (Buffalo). — Résultats du 
traitementparles irradiations desfibro-myomes 
de l'utérus. (/tadioloyy, XVII, n° 2, Aoüt 1951, 
p. 265.) 


Cette étude où ГА. apporte ses résultats est surtout 
intéressante par l'exposé des techniques radiologiques 
utilisées. I] semble, en effet, qu'on ait recherché, soit 
une ménopause définitive, soit une stérilisation tem- 
poraire en un court laps de temps. Les rayons X furent 
appliqués de la facon suivante : 

Courant de trés haute tension 

distance focale — 80 cm. 

filtre = 0 inm. 5 Cu + Imm. Al. 

Champs de 20 x 20 cm., un antérieur et un posté- 
rieur, 2 à 4 séances, appliqués en quelques jours suc- 
cessifs. 

40 à 50 0/0 de la dose érythéme si l'on désirait une 


Rayons X. 


ménopause définitive, 28 à 35 0/0 quand on s'effor- 
enit. d'obtenir une stérilisation temporaire et ceci, 
chez les femmes au-dessous de 35 ans. 

Enfin, dans un assez grand nombre de cas, l'A. uti- 
lise l'association des rayons X et du radium. 

Les résultats furent les suivants : Arrét des hémor- 
ragies dans 96 0/0 des cas; régression de la tumeur 
de 50 0/0 au moins dans 85 0/0 des cas. | DEvois. 


J. Ducuing (Toulouse). — Fréquence des erreurs 
dans le diagnostic des fibromes utérins; moyen 
d'éviter ces erreurs; réflexions sur la théra- 
peutique des flbromes. (Bulletin de la Societé 
de Radiologie médicale de France, Décembre 1951, 
n° 184, p. 525.) 


C'est véritablement un admirable exemple que 
donne un maitre dont la valeur professionnelle est 
indiscutée et qui avec une haute conscience et une belle 
sincérité dresse une statistique des cas oü, ayant porté 
le diagnostic ferme de flbrome, ce diagnostic fut ensuite 
démenti ou modifié au cours d'une laparotomie. Grande 
lecon de prudence pour beaucoup. Mais aussi de telles 
erreurs peuvent étre génératrices de profitables ensei- 
gnements. 

L'A. insiste à cette occasion sur l'importance de l'exa- 
men clinique et donne de précieux conseils sur le toucher 
vaginal ou rectal et sur les indications que peuvent 
fournir le laboratoire ou l'examen radiographique. Puis, 
au cours de réflexions judicieuses sur la thérapeutique 
du fibrome, il aboutit, en somme, à concilier, dans la 
clarté et la bonne foi le point de vue du chirurgien et 
celui du radiolhérapeute. S. DELAPLACE. 


Mathey-Cornat (Bordeaux). — Le traitement 
rœntgenthérapique des affections inflamma- 
toires pelviennes d'origine génitale chez la 
femme. (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Décembre 1951, n° 184, 
р. 922.) 


Cette importante communication résume un rapport 
de haut intérêt présenté à la Société d'Électro-Radio- 
logie du Sud-Ouest et qui montre comment la rænt- 
genthérapie — primitivement réservée aux néoplasies 
et aux cancers — a élargi son champ d'application à 
certaines infections génitales de la femme. 

Un premier groupe d'observations se rapporte à la 
tuberculose des organes génitaux, un deuxiéme groupe 
aux inflammations genitales subaigués ou chroniques 
et rebelles (métro-annexites, paramétrites, salpingo- 
ovarites). Dans les deux cas les résultats obtenus se 
traduisent en une statistique trés encourageante. 
L'A. passe ensuite en revue les techniques les plus con- 
venables et indique quelles sont, chez la femme, les 
principales affections inflammatoires génitales jus- 
ticiables de la roentgenthérapie. 

Il conclut que cette reentgenthérapie marque un 
progrés dans la voie de la thérapeutique gynécologique 
conservatrice; elle est évidemment difficile à manier, 
mais ses dangers ne doivent pas étre exagérés. Enfin 
elle nécessite pour son emploi la collaboration étroite 
du gynécologue, du radiothérapeute et du chirurgien. 

S. DELAPLACE. 


I. I. Kaplan (New York). — Radiothérapie du 
cancer du col de l'utérus, au Bellevue Hospital 
de New York. (Amer. Journ. of Ræntyenol. a. 
Rad. Ther, XXVI, n? 5, Novembre 1954, 
p. 746.) 


L'A. étudie 138 cas traités de 1925 à 1930; il con- 
sidere que l'irradiation constitue le traitement de 
choix du cancer du col et celle-ci a supplante la chi- 
rurgie au Bellevue Hospital. 


Rayons X. 


La technique utilisée est une simple modification 
de la technique de Regaud et emploie les rayons X et 
le radium, les complications éventuelles étaient traitées 


suivant les procédés gynécologiques habituels. 
M. K. 


DIVERS 


J. W. Spies (New Haven). — Roentgenthérapie 
de la tuberculose expérimentale. (Amer. Journ. 
of Rentgenol.a Rad. Ther., XXVI, n° 5, No- 
vembre 1951, p. 716.) 


La rœntgenthérapie ne retarde pas l'évolution de la 
tuberculose des animaux inoculés; si elle exerce une 
influence fácheuse qu'on soupconne, celle-ci n'a pu 
étre prouvée. Plus la dose était forte, moins la prolon- 
gation de l'existence était longue, sans que les lésions 
de tuberculose viscérale aient paru en rapport avec la 
dose donnée. 

Pour avoir une base expérimentale précise il importe 
de provoquer chez les petits animaux de laboratoire 
une adénopathie cervicale tuberculeuse chronique 
analogue à l'adénopathie survenant spontanément chez 
l'homme. M. K. 


Vincent Paschetta (Nice). — A propos du traite- 
ment physiothérapique des tumeurs blanches. 
Intérét de la Roentgenthérapie. (Bulletin de la 
Société de Radiologie médicale de France, No- 
vembre 1931, n° 185, p. 477.) 


Le traitement des tumeurs blanches par l’héliothé- 
rapie ou par les rayons ultra-violets est 4 juste titre 
considéré comme un adjuvant précieux du traitement 
orthopédique. Mais la rœntgenthérapie, encore peu 
employée, peut aussi donner d'excellents résultats 
dans un certain nombre de cas bien définis, par 
exemple dans le spina ventosa où l'association rayons A 
rayons U.-V. fait souvent merveille. 

C'est d'ailleurs surtout sur les tissus mous que les 
radiations agissent et, par suite, c'est principalement 
dans le cas oü la radiographie ne montre pas de lésion 
osseuse ou articulaire que la roentgenthérapie devient 
la méthode de choix : on verra en effet, sous les rayonsX, 
fondre les fongosités de la méme facon que disparaít 
une grosse adénopathie cervicale tuberculeuse, l'hy- 
darthrose se résoudre, les mouvements devenir nor- 
maux. Aux rayons X, ГА. joint les U. V. et il fait en 
outre porter au malade un appareil plàtré amovible; 
il interdit la marche durant les premiers mois et ne la 
permet ensuite qu'avec beaucoup de prudence. Il 
insiste enfln sur le fait que le malade doit — sous 
peine de récidive — rester au repos absolu longtemps 
aprés la disparition des symptômes cliniques. 

S. DELAPLACE. 


Devois et Chérgié (Paris). — La Roentgenthéra- 
ple des pleurodynies. (Bulletin officiel de la 
Société francaise d'Electrothérapie et de Radio- 
logie, Novemdre 1951.) 
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En utilisant loco dolenti des séances de 400 R chacune, 
au nombre de 4 avec 25 centimétres d'étincelle et un 
filtre de 40 dixiémes d'aluminium, sur 5 cas, il a été 
obtenu 3 fois une sédation remarquable des douleurs, en 
méme temps qu'une augmentation de l'ampliation 
phrénique et un déplissement du sinus. Dans les 2 cas 
non améliorés on a pratiqué la diathermie; mais un plus 
grand nombre de séances est nécessaire. L'avantage de 
la radiothérapie est qu'elle agit en un petit nombre 
d'applications. A. LAQUERRIÉRE. 


Delherm et Stuhl (Paris). — La Radiothérapie 
du pancréas dans le traitement de l'asthme. 
(Bulletin de la Société de Radiologie médicale de 
France, Février 1952, n? 186, p. 67.) : 


Une femme d'une quarantaine d'années souffre 
depuis quatre à cinq ans d'accidents asthmatiformes 
qui s'accroissent en fréquence et en durée malgré les 
divers traitements médicaux institués. Les six premiéres 
séances de radiothérapie, malgré les faibles doses em- 
ployées, amenérent une recrudescence des accidents 
dyspnéiques. Le traitement fut interrompu, mais deux 
ou trois jours plus tard les accidents s'amendérent 
brusquement puis, en une semaine, disparurent com- 
plétement. Ils n'ont pas reparu depuis un an. 

De cette observation et de cinq autres antérieure- 
ment publiées, les A. concluent que l'irradiation du pan- 
créas compte des échecs et aussi des succés. Ils rappellent 
l'hypothése que l'hypoglycémie pourrait étre à l'origine 
de certaines crises d'asthme et que l'irradiation pan- 
créatique serait alors peut-étre efficace par action glyco- 
régulatrice. S. DELAPLACE. 


F. Burghein (Berlin). — La rontgenthérapie 
dans l'agranulocytose. (Strahlentherapie, Bd 
XXXVIIH, Hft 1, 1950, p. 152-150). 


Des résultats intéressants ont été obtenus par l'A. 
dans l'agranulocytose dont le pronostic est excessive- 
ment sombre; il a enregistré 17 0/0 de guérisons en 
utilisant la technique suivante : irradiation de la moelle 
osseuse avec un rayonnement trés pénétrant et trés 
filtré, dose 30 r par champ, 4 champs sont irradiés 
à chaque séance, 2-3 séances à 1-2 jours d'intervalle. 

IsER SOLOMON. 


A. Lorey et K. Mylius (Hamburg). — La rænt- ` 
genthérapie des affections tuberculeuses de 
l'œil. (Stralentherapie, Bd XXXVIII, Hft 5) 1950, 
p. 473-486.) 


Les A. ont traité avec de trés bons résultats la tuber- 
culose de la conjonctive et de la cornée, les choroïdites. 
En ce qui concerne les iridocystites les résultats sont 
plus difliciles à interpréter. La dose optima par séance 
a été de 100 r (mesurée dans l'air), rayonnement 
moyennement pénétrant (110 KV et fillre de 5 mm. 
d'aluminium) ou pénétrant (170 KV, filtration sur 
0,5 mm. de cuivre plus 1 mm. d'aluminium). Cette dose 
est renouvelée 4 fois à 1 mois d'intervalle. 

ISER SOLOMON. 
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Substances radioactives. 


SUBSTANCES RADIOACTIVES 


CURIETHERAPIE 


DERMATOSES 


Dhalluin (Lille). — Physiothérapie d’angiomes. 
(Les Cahiers de Radiologie, Octobre 1931.) 


Trés belle observation d’un cas de gros angiome de 
l'oreille traité par le radium sous forme de plaques 
avec rayonnement non filtré. A. LAQUERRIERE. 


NEOPLASMES 


S. Laborde (Paris). — Quelques observations de 
cancers développés sur des cicatrices de brû- 
lure. Difficulté de leur traitement par le radium. 
(Bull. de (Assoc. francaise pour l'étude du cancer, 
t. XX, n° 6, Juin 1951, p. 376.) 


Parmi les cancers développés sur les cicatrices de 
brûlures, on peut distinguer ceux qui succèdent au 
contact répété de substances portées à une température 
excessive et ceux qui surviennent après une brûlure 
unique accidentelle. 

Ces derniers apparaissent suivant les cas après des 
délais fort différents. Certains dits «cancers aigus », 
surviennent d’une facon très précoce. Les observations 
rapportées dans cette communication ont trait unique- 
ment à des cancers apparus sur des cicatrices de brû- 
lure plus ou moins étendues et après une période 
latente extrêmement longue, variant, suivant les cas, 
entre 26 et 58 ans. 

Du point de vue histologique, les épithéliomas des 
cicatrices de brûlure appartiennent au type spino- 
cellulaire. Leur traitement par le radium est hérissé 
de diflicultés et quel que soit le procédé employé : 
irradiation externe à petite ou à grande distance, 
radiumpuncture, les choses se passent à peu près de 
la même manière; après une première période où la 
cicatrisation s'amorce, celle-ci s'arrête, la plaie prend 
un aspect atone et s'agrandit. Les seuls parmi ces can- 
cers semblant susceptibles de guérir sont ceux qui sont 
assez limités pour que les tissus de voisinage aient 
gardé une vitalité permettant à la cicatrisation de 
s'effectuer. On peut penser que la radiorésistance des 
cancers sur cicatrices est due pour une grande part 
à un défaut de vascularisation dans un territoire 
généralement étendu et l'auteur pense que la moditi- 
cation du milieu vasculo-conjonctif, aussi bien dans sa 
structure cytologique que dans sa composition phy- 
sico-chimique, joue un role important dans la résis- 
tance de ces cancers au traitement par les radiations. 

RÉS. DE L'A. 


Gernez et L. Mallet (Paris). — Métastases carci- 
nomateuses à évolution lente. (Pull. de l'Assoc. 
francaise pour l'étude du cancer, t. XX, n° 4, 
Avril, 1951, p. 265.) 


Les A. rapportent l'observation d'un malade opéré 
en 1907 par Doyen pour une ulcération maligne de la 
lèvre inférieure. Pendant 22 ans, le patient ne pré- 
senta aucune récidive, mais en 1927, apparurent 


une série de grosseurs au niveau des régions sus-cla- 
viculaire et cervicale qui auraient disparu à la suite 
d'un traitement radiothérapique. En 1928, apparition 
de nouvelles tumeurs dans la région parotidienne, au 
niveau du creux de l'aisselle et du bras. La radiogra- 
phie de l’humérus montrait une augmentation de la 
densité osseuse sur l'étendue correspondant à la tumeur. 
L'examen histologique des tumeurs auriculaires et 
axillaires montrait qu'il s'agissait d'un nævo-carci- 
nome. 

Une série d'injections intraveineuses de métaux 
colloidaux (uranium et magnésium) fut entreprise 
et l'état resta stationnaire jusqu'en octobre 1929. A 
cette époque curiethérapie de la localisation sus-cla- 
viculaire (12 tubes de 10 mgr Ra, à 4 cm. de distance 
du plan cutané, laissés en place 14 jours); aucune modi- 
fication de la tumeur. La tumeur de la région axillaire 
avait été enlevée au bistouri de haute fréquence et 
on n'observera aucune modification des autres tumeurs. 

Cette observation est extrémement intéressante en 
raison de l'apparition tardive de métastases (22 ans 
aprés l'ablation de la tumeur primitive), en raison éga- 
lement de l'arrét de l'évolution depuis avril 1929, 
arrét que les A. rapportent à l'influence du traitement 
chimiothérapique. 

Enfin, la radiorésistance absolue de ce type de 
tumeurs est une fois de plus constatée. 

SIMONE LABORDE. 


H. Welti et R. Huguenin. — Accidents évolutifs 
d'un cancer thyroidien suppuré. (Bull. de 
l'Assoc. francaise pour l'étude du cancer, t. XXI, 
n° 2, Février, 1932, p. 77.) 


Les A. rapportent l'observation d'un cancer du corps 
thyroidien dont l'évolution clinique fut celle d'un 
goitre, qui parut devenir malin et qui, au moment 
de l'intervention chirurgicale, se présenta comme une 
strumite, mais bientót une volumineuse récidive 
montra qu'on avait eu affaire à un cancer. Histolo- 
giquement, il s'agissait. d'un épithélioma vésiculaire 
qui présentait l'aspect microscopique d'un sarcome. 
Malgré son grand pouvoir de prolifération, cet épithe- 
lioma thyroidien ne se manifesta par aucune métastase 
à distance. 

Au point de vue thérapeutique, il faut noter l'ex- 
tréme radiosensibilité que manifesta la récidive vis- 
à-vis du radium Les éléments tumoraux qui atteignaient 
un volume considérable disparurent en quelques jours, 
mais une récidive à la périphérie de la tumeur ne tarda 
pas à se manifester. Une nouvelle tentative de radio- 
thérapie fut sans effet et la malade succomba au cours 
d'un accés de suffocation. 

SIMONE LABORDE. 


Roffo et Aravena. — Epithélioma rœntgénien 
cicatrisé par le radium. (Auto-observation du 
D' Lucio Aravena). (Bull. de l'Assoc. francaise 
pour l'étude du cancer, t. ХХІ, n° 2, Février 1959, 
p. 145.) 


C'est l'observation extrémement précise et détaillée 
d'un cas d'épithélioma développé sur les 2 mains à іа 
suite d'une radiodermite chronique chez un radiolo- 
giste. Tous les traitements, tels que neige carbonique, 
haute fréquence, rayons ultra-violets, ont échoué 
el les lésions ont cicatrisé rapidement au moyen de la 


Substances radioactives. 


curiethérapie appliquée par le Dt Roffo. Le traite- 
ment pratiqué par celui-ci a consisté en une applica- 
tion de radium, au moyen d'un appareil moulé suppor- 
tant les tubes de radium, filtré par 1 mm. 5 de platine. 
La cicatrisation fut obtenue peu à peu. Les photogra- 
phies qui illustrent cette communication permettent 
de se rendre compte qu’un an aprés le traitement, le 
résultat est des plus satisfaisant. 
SIMONE LABORDE. 


De Nabias (Paris). — Curiethérapie du pharynx 
supérieur et des fosses nasales. (Bull. de l' Assoc. 
française pour l'étude du cancer, t. XXI, n° 2, 
Février 1932, p. 104.) 


Cette intéressante observation a trait à un malade 
atteint d'un épithélioma du larynx et des fosses nasales 
répondant au type «transitional cell carcinoma », 
accompagné d'adénopathies importantes, et qui avait 
été traité à New York sans succés par rayons X et par 
radium. 

Un traitement par piqüres d'électro-cuprol permit 
tout d'abord d'obtenir la disparition d'une vaste 
plaque de nécrose intéressant la paroi postérieure du 
thorax et qui résultait d'un traitement curiethérapique 
effectué avec des tubes nus. 

L'application de radium effectuée par de Nabias 
a consisté : a) en un appareil cervical entourant la 
totalité du cou (11 tubes de 10 m gr. ra, filtre : 2 mm. pt, 
sur des socles de 2 cm. d'épaisseur, durée : 21 jours). 
b) en un appareil moulé sur le sinus maxillaire gauche 
et la fosse nasale gauche (páte Columbia 1 cm. 1/2 
d'épaisseur, 9 tubes de 2 mgr. ra, filtre : 2 mm. pt, 
placés en quinconce, durée : 21 jours). c) en une sonde 
introduite par voie nasale contenant à son extrémité 
2 tubes de 10 mgr. Ra (filtre : 2 mm. pt, durée : 4 jours). 

La guérison se maintient depuis un an 1,2. L'A. 
insiste sur les points suivants : 

1° L'emploi de foyers radiféres sans filtration aucune 
tels que ceux qui avaient été utilisés par les A. améri- 
cains constitue une technique dangereuse, susceptible 
d’entrainer des phénomènes de nécrose et des phéno- 
ménes infectieux. 

2o Le cuivre colloïdal en injections intra-muscu- 
laires semble étre à l'heure actuelle un moyen puissant 
d'agir sur les accidents de nécrose. Il est bien entendu 
incapable d'arréter à lui seul l'évolution d'un cancer. 

3° La possibilité d'un second traitement par le 
radium sans accident grace à des applications longues 
et à une filtration élevée. 

49 La présence de foyers intra-pharyngiens semble 
indispensable pour permettre une irradiation correcte 
et ces foyers peuvent étre maintenus, grace à la sonde 
introduite par voie nasale. S. LABORDE. 


De Nabias (Paris). — Curiethérapie du cancer 
du larynx. (Bull. de l'Assoc. francaise pour 
l'étude du cancer, t. XXI, n° 1, Janvier 1952, 
p. 27.) 


La technique consiste en l'introduction d'une sonde 
en caoutchouc noir par voie nasale, de facon que les 
tubes de radium disposés bout à bout soient mobilisés 
dans le pharynx, en position rétro-laryngée. Simulta- 
nément, de Nabias utilise un collier en cire de 1 cm. ] /2 
d'épaisseur entourant totalement la région cervicale 
antérieure et des régions cervicales latérales sur lequel 
sont disposés des foyers de 10 milligrammes ra (fillre 
2 mm. platine) sur des socles de 2 centimetres d'épais- 
seur. La durée du traitement varie de 16 à 21 jours. 

Ce procédé permettrait d'obtenir la disparition des 
cancers du larynx méme inopérables, sans nécrose des 
cartilages et sans trachéotomie. 

SIMONE LABORDE. 
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Labastida (Mexico). — Curiethérapie rhino- 
pharyngo-laryngée par une méthode directe. 
(Bull. de l Assoc. francaise pour l'étude du cancer, 
t. XXI, n° 1, Janvier 1952, p. 22.) 


La curiethérapie rhino-pharyngo-laryngée proposée 
par l'A. consiste à irradier les parois du pharynx, la 
face postérieure des fosses nasales et du voile du palais, 
la face postérieure du larynx, en placant le tube radi- 
fere dans l'intérieur méme du carrefour pharyngo- 
laryngé ou dans la cavité des fosses nasales. Pour 
obtenir cette irradiation, on se sert d'une sonde en 
caoutchouc noir que l'on fait passer par les fosses 
nasales et qui contient les tubes de radium au niveau 
de son extrémité. Cette méthode, d'ailleurs déjà pro- 
posée en France par Housset, a l'avantage de permettre 
l'alimentation du malade et une tolérance plus facile 
de la sonde que lorsque les appareils de radium sont 
fixés par voie buccale. SIMONE LABORDE. 


Robert Soupault (Paris). — Le traitement actuel 
du cancer du rectum. (Journ. de Médecine de 
Paris, 4 février 1952.) 


L'A. résume son travail de la facon suivante : 

A. — Nécessité d'un diagnostic précoce, par un 
examen sérieux et approprié, chez tout sujet suspect. 
Intervention immédiate du radiumthérapeute sil 
s'agit d'un cancer de l'anus, du chirurgien s'il s'agit 
d'un cancer rectal proprement dit. 

B. — Le cancer de l'anus traité par curiethérapie 
reste guéri une fois sur deux, sans aucune mortalité 
immédiate. 

C. — Le cancer du rectum se traite uniquement 
par la chirurgie, donne dans les cas opérables 40 à 
10 0/0 de mortalité opératoire suivant les auteurs et 
les méthodes, mais doit en donner et en donnera de 
moins en moins. 

D. — Il reste guéri plus d'une fois sur deux. 

LOUBIER. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


S. Laborde et Y. L. Wickham (Paris). — La 
radiothérapie du cancer du col de l'utérus au 
Centre anticancéreux de Villejuif. (Bull. de 
[' Assoc. francaise pour l'étude du cancer, t. XX, 
n° 7, Juillet 1951, p. 458.) 


Les A. rapportent les résultats obtenus au cours des 
années 1921 à 1926. Une série de tableaux mentionnant 
pour chacune des années le nombre global de malades 
venues consulter pour cancers du col, le nombre total 
de malades soumises au traitement, le nombre de 
malades non traitées avec les causes de leur élimination, 
le nombre des vivantes sans récidive pour chacune 
des catégories. 

L'examen de la proportion des guérisons suivant le 
degré d'envahissement du cancer permet de noter 
que le pourcentage des guérisons baisse rapidement 
avec le degré d'envahissement, puisqu'il passe de 80 0/0 
pour le stade 1, à 54 0,0 pour le degré 2, et à 22 0j0 
pour le degré 3. 

Les A. exposent ensuite la technique générale du 
traitement radiothérapique suivi au Centre de Ville- 
juif et qui comporte l'association de la rœæntgenthé- 
rapie à la curiethérapie. 

L'irradiation utéro-vaginale comprend un traite- 
ment unique effectué, suivant les cas, en un ou deux 
temps. La dose varie généralement entre 6.000 à 7.000 
milligrammes-heures (16 à 50 med) échelonnés sur 4 
a 8 jours. 
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La rœntgenthérapie comprend  l'irradiation par 
4 portes d'entrée (tension 200.000 volts) filtre : 2 mm. 
Cu + 2 mm. Al, distance anti-cathode-peau : 50 cm. 
On atteint ainsi environ 3.500 r par porte d'entrée. 

Le petit nombre de cancers ulérins du premier degré 
que les A. ont eu l’occasion de traiter s'explique parce 
que les malades atteintes de lésions encore peu étendues 
sont généralement adressées au chirurgien qui les 
opère. Cette pratique est d'ailleurs tout à fait diffé- 
rente de celle que l’on observe dans la plupart des pays 
étrangers où le bistouri a été complètement abandonné 
en faveur du traitement par les radiations. 

RÉSUMÉ DES AUTEURS. 


H. Harry et Bowing (Rochester). — Cancers ` 


primitifs des organes génito-urinaires de la 
femme traités par le radium et les rayons X. 
(Radiology, XVII, n° 2, Août 1951, p. 216.) 


Lumière. 


L'A. a compulsé un grand nombre de statistiques 
concernant les cancers de l'appareil génital externe 
de la femme et a trouvé que le chiffre moyen de ces 
cancers représentait 1.45 0/0 environ des cancers de la 
femme. Ils se rencontrent surtout entre 45 et 69 ans. 
La plupart naissent sur le clitoris ou les grandes lévres 
et sont précédés trés fréquemment par de la leuco- 
plasie. 

Les signes qui attirent le plus habituellement l'atten- 
tion de la malade sont la découverte d'une tumeur, ` 
d'une ulcération ou de pertes. Le prurit est un des symp- 
tómes les plus communs. 

Lorsque le traitement s'adresse aux lésions précan- 
céreuses ou de kraurosis vulvaire, on a toutes les 
chances d'éviter la dégénérescence néoplasique. 

L'A. en de nombreux tableaux, étudie comment les 
résultats du traitement sont influencés par de multiples 
facteurs. DEvois. 


LUMIÈRE 


E. Mayer (Berlin). — L’action des rayons ultra- 
violets sur les cultures de tissus. (Strahlenthe- 
rapie, Bd XXXIX, Hft 1, 1930, p. 148-195.) 


L'irradiation d'une culture de fibroblastes avec les 
rayons lumineux ne produit aucun arrét de développe- 
ment. Par contre le rayonnement ultra-violet, aussi 
bien le spectre continu que le spectre de lignes, produit 
un arrét plus ou moins important du développement 
des cultures. ISER SOLOMON. 


G. Miescher (Zurich). — Les fonctions de pro- 
tection de la peau contre les rayons lumineux. 
(StraMentherapie, Bd XXXIX, Hft 4, 1951, 
p. 601-608.) 


La photo-sensibilité de la peau est essentiellement 
fonction de l'épaisseur de la couche cornée; l'accou- 
tumance à la lumière est une conséquence de l'augmen- 
tation de la couche cornée et doit étre considérée comme 
une manifestation d'hypercompensation de réparation. 
L'enduit sébacé et la sueur contribuent également à la 
protection contre la lumiére. Le pigment protege 
contre la lumiére dans la race noire; chez les noirs le 
pigment pénètre jusque dans les assises supérieures 
de la couche de Malpighi, tandis que chez les blanes 
le pigment est trop profondément situé pour être 
eflicace. La conjonctive, dont l'épithélium ne possède 
pas une couche cornée, ne présente pas d'accouturinance 
à la lumière. ISER SOLOMON. 


W. W. Coblentz (Washington). — L'unité de 
dosage dans la thérapeutique par les rayons 
ultra-violets. (Slrahlentherajne, Bd XXXIX, 
Hit 5. 1951, p. 515-525.) 


L’A. propose comme unité de mesure pour les U.-V. 
un microwatt par cm. carré et par seconde pour la 
longueur d’onde 302 mm. Cette unité peut être dési- 
gnée sous le nom de Finsen. ISER SOLOMON. 


B. Rajewsky (Francfort-sur-Mein). — Une nou- 
velle méthode de mesure de très faibles inten- 
sités lumineuses. (Strahlentherapie, Bd XXXIX, 
Hft 2, 1950, p. 194-200.) 


L'A. a adapté le compteur de Geiger-Müller à la 
mesure des rayons lumineux en déposant à l'intérieur 
du tube du compteur des substances pliotochimiques. 
Le courant du compteur est amplifié par un dispositif 
à triodes. Cette méthode de mesure est 20 000 fois 
plus sensible que les cellules photoélectriques habi- 
tuelles. Une énergie lumineuse de l'ordre de 9,1.10-11 
ergs-seconde correspondant à environ 12 quanta 
par ст“, /sec. est nettement enregistrée. Cette méthode a 
permis plus particuliérement à mettre en évidence 
les rayons mitotiques de Gurwitsch. 

ISER SOLOMON. 


A. Bachem (Chicago). — La pénétration de la 
lumière dans la peau humaine. (Strahlenthe- 
rapie, Bd XXXIX, Hft 1, 1950, p. 50-56.) 


Dans ce mémoire important se trouvent condensés 
les résultats des recherches expérimentales de Bachem 
et de ses collaborateurs sur l'absorption et la transmis- 
sion par la peau des radiations lumineuses ultra-vio- 
lettes et infra-rouges. De nombreux tableaux numériques 
donnent la distribution de ces radiations en fonction 
de la longueur d'onde et de la profondeur. 

IsER SOLOMON. 


ELECTROLOGIE 


ELECTRODIAGNOSTIC 


A. Rudeanu (Paris). — Modification des chro- 
naxies motrices périphériques sous l'influence 
du chlorure d’éthyle en anesthésie générale. 
Relation avec la coordination des mouvements. 
(Comptes Rendus de la Société de Biologie, CIN, 
1952, p. 107.) 


Le chlorure d'éthyle agit, chez le chien, comme 
d'autres anesthésiques en ramenant à 1 le rapport des 
chronaxies des antagonistes. Les variations de ce rap- 
port sont extrêmement rapides, pouvant passer de un à 
deux, en une à deux minutes. 

La coordination des mouvements nécessite un rap- 
port de 1 à 2 entre les chronaxies des antagonistes. 
Les variations suivent de très près celles du rapport 
des chronaxies. A.S. 


Elec trologie. 


L. et M. Lapicque (Paris). — Influence de la 
grosseur et de l'écartement des électrodes sur 
la mesure de la chronaxie musoulaire. (Comptes 
Rendus de la Société de Biologie, CIX, 1952, 
p. 171.) 


En excitant un couturier de la grenouille, avec des 


électrodes impolarisables de différentes dimensions,. 


on observe que, entre quelques centièmes de milli- 
mètre et un demi-millimètre environ, la dimension de 
l'électrode n'a aucune influence. On trouve, dans ces 
conditions, une chronaxie petite, le plus souvent 0,3 F. 
Au-dessus d'un demi-millimétre, la durée liminaire 
avec um voltage double de celui qui donne la rhéobase, 
augmente progressivement pour atteindre, avec un 
orifice de 2.5 mm., plusieurs sigmas, valeur moyenne 
3 F. 

La valeur la plus faible, obtenue avec les électrodes 
de petit calibre, doit seule étre considérée comine chro- 
naxie. А. S. 


L. Lapicque (Paris). — Sur la nature du phéno- 
méne qui fausse les mesures de chronaxie 
dans l'eau physiologique. (Comptes Rendus de la 
Société de Biologie, СІХ, 1952, p. 175.) 


Il s'agit d'un phénomène de polarisation rétrograde 
qui se produit quand le courant est amené à l'élément 
excitable par l'intermédiaire d'un milieu plus conduc- 
teur. C’est une action inverse de celle qui se passe 
dans le nerf, où l'élément excitable est plus conducteur 
que l'ambiance. 

Sur un nerf stimulé par l'intermédiaire d'un bain 
physiologique, les deux processus inverses peuvent se 
neutraliser, produisant une altération relativement 
peu marquée dans la mesure de la chronaxie. A.S. 


Roger Weekers (Liége). — Influence de la tem- 
pérature sur la chronaxie du cœur isolé de 
grenouille. (Comptes Rendus de la Société de 
Biologie, CIX, 1952, p. 61.) 


Le froid allonge la chronaxie du cœur isolé de la 
grenouille. Les hautes températures la raccourcissent. 

Toutefois, le coefficient de température observé est 
régulièrement inférieur à celui indiqué par la loi de 
Van l’Hoff. 5 


ÉLECTROTHÉRAPIE 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


Pierre Rijlan (Bruxelles). — L'oscillogramme 
cathodique du cœur de l'homme. (Comples 
Rendus de la Société de Biologie, CIX, 1932, 
p. 42.) 


La comparaison de l'électrocardiogramme classique 
avec le tracé oscillographique permet de retrouver, 
dans ce dernier toutes les ondes du tracé galvano- 
métrique et de découvrir de plus des ondes nouvelles. 
Parmi ces ondes, une correspond chronologiquement 
à l'activité du sinus, et une autre correspond au moment 
ou le faisceau de His devient actif. 

En outre, on observe des variations de potentiel 
indépendantes de l'activité du cœur, qui sont très 
rapides, plus de 200 par seconde, et ont des ampli- 
tudes de 10 à 200 microvolts. Elles sont très probable- 
ment l'expression du tonus des muscles squelettiques. 
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SYSTÈME NERVEUX 


Ponthus et Mlle Rougier (Lyon). — Valeur de 
la chronaxie un an et demi aprés une atteinte 
de poliomyélite antérieure aiguë. (Lyon Médical, 
31 mai 1951, p. 721-725.) 


Observation destinée à montrer l'intérêt que pré- 
sente la mesure de la caractéristique d’excitabilité 
dans la phase séquellaire de la poliomyélite antérieure 
aiguë particulièrement au point de vue du pronostic. 

M. CHASSARD. 


Chassard et Ponthus (Lyon). — Réaction de dé- 
générescence dans le syndrome de Volkmann. 
(Lyon Médical, 25 janvier 1931, p. 101-104.) 


Observation d'une R. D. complète des trois troncs 
nerveux de l'avant-bras dans un syndrome de Volkmann 
survenu à la suite d'une fracture supra-condylienne de 
l'humérus. Cette R. D. d'apparition rapide ne répon- 
dait pas pour deux des nerfs (cubital et radial) a une 
lésion anatomique macroscopiquement visible. Les A. 
admettent l'existence de lésions nerveuses microsco- 
piques dépendant de la compression, l’agent de cette 
compression étant  vraisemblablement l'hématome 
diffus et profond qui peut accompagner certaines 
fractures. Ils pensent qu'à côté de la théorie vasculaire 
du syndrome de Volkmann applicable à la majorité 
des cas, la théorie nerveuse peut être invoquée dans 
quelques cas exceptionnels, dont le leur est un exemple. 

RÉS. DES A. 


Delherm et Morel Kahn Paris). — Electroradio- 
thérapie ou chirurgie dans la maladie de 
Graves-Basedow. (Le Monde médical, je et 
15 décembre 1951.) 


Les chirurgiens considérent les syndromes thyroi- 
diens comme une affection chirurgicale d'emblée. » 
D'une statistique de 120 cas suivis avec le métabo- 
lisme basal les A. concluent que la maladie de G. B. 
est justiciable de la chimio-physiothérapie et ne devient 
chirurgicale que si le traitement médical et électro- 
radiologique effectué durant 6 mois, aboutit à un échec. 

La thése des chirurgiens est que le traitement médi- 
cal est trop long, que la radiothérapie peut provoquer 
des crises aigues d'hyperthyroidie (qui de nous en a 
constaté ?), que l'action n'est que transitoire, que les 
rayons peuvent rendre difficile une opération ultérieure 
(SEBILLEAU ne partage pas cette derniére opinion et les 
A. connaissent un cas opéré d'emblée sans rayons X 
préalables dans lequel existait des adhérences). D'après 
les statistiques les résultats opératoires sont trés 
variables : les guérisons et améliorations oscillent entre 
75 et 90 0/0, mais il faut tenir compte de la mortalité 
opératoire et post opératoire (5 morts sur 25 cas. 
MARCEL Lasse). D'autre part, la chirurgie ne donne 
pas toujours une guérison compléte. Enfin, ce n'est 
souvent qu'au bout de six et parfois de I2 mois que 
l'opération donne ses pleins effets. Les A. ont per- 
sonnellement en traitement par la physiothérapie 
2 insuccés chirurgicaux. 

L'étude des statistiques électroradiologiques montre 
que tandis que, les traitements conservateurs ne don- 
nent pas de mortalité, n'interrompent pas la vie 
sociale, ne procurent qu'exceptionnellement un coup 
de fouet à la maladie, ne donnent pas de myxcedéme 
définitif, on obtient des resultats qui ne se démentent 
pas depuis 10 ans (80 0/0 Fiscner 1921, 93 0.0 Hess 
et SCHLECHT 1931). П y a quelques cas chirurgicaux 
d'emblée, ceux où la vie du malade parait en danger à 
bref délai, et des cas qui deviennent chirurgicaux 
parce que les méthodes conservatrices échouent. 
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D. et M. K. donnent ensuite des détails sur leurs 120 
malades au point de vue des différents symptômes. 
Ils n'ont constaté que 18,3 0/0 d'états stationnaires 
ou d'échecs. Pour les autres, ils ont obtenu soit la guéri- 
son soit la reprise d'une activité normale et les résul- 
tats se maintiennent depuis 8 et même 10 ans. 

A. LAQUERRIÈRE. 


AFFECTIONS CHIRURGICALES 


P. Pagniez (Paris). — L'emploi de la diathermie 
dans certaines cirrhoses. (La Presse Médicale, 
13 janvier 1932.) 


L'A. rappelle l'observation publiée en octobre 1930 
à la Société médicale des hôpitaux par P. Pagniez, 
A. Plichet, Loutsch et Marchand. 

Il s'agissait d'un homme de 35 ans atteint de cirrhose 
éthylique grave qui a été guéri momentanément par 
la diathermie du foie. 

Il rappelle ensuite l'observation rapportée à la 
Société française d'Electrothérapie et de Radiologie 


(24 nov. 1931) par MM. Huet et Blanstein. 20 séanres 
de diathermie du foie, transabdominale, ont donné 
un résultat remarquable chez une femme, plusieurs 
fois ponctionnée et cachectique. 

L’A. suit actuellement un autre cas qu'il publiera 
par la suite. 

La diathermie ne réussit pas dans tous les cas, mais 
il n'y a aucun inconvénient à l'essayer. 

La technique est celle que tous les lecteurs de ce 
journal connaissent. LOUBIER. 


Collet et Mayoux (Lyon). — Notes sur l'électro- 
coagulation. (Lyon Médical, 6 décembre 1951, 
p. 661-664.) 


L'électrocoagulation présente en otorhinolarynyo- 
logie de nombreuses indications résultant des trois 
avantages suivants : elle ne provoque pas d'hémor- 
ragies, elle agit au dela de la zone qu'elle détruit, elle 
crée des cicatrices peu adhérentes et peu rétractiles. 
Les A. l'ont employée avec des succès inégaux dans le 
traitement chirurgical de la paralysie des dilatateurs, 
dans le fibrome naso-pharyngien, l'angiome des cor 
nets, l'épithélioma du conduit auditif, la sténose post- 
opératoire du conduit auditif. M. CHASSARD. 


BIBLIOGRAPHIE 


B. Abrand. — Étude sur les anémies graves 
provoquées par les rayons X et les corps 
radio-actifs. (Paris, Thése, 1951, Jouve et Cie, 
in-8, 114 p.) 


L'A. a rapporté 17 observations de différents auteurs 
qu'il classe en : anémies provoquées par les rayons X, 
d'origine professionnelle (4 cas), d'origine thérapeutique 
(1 cas), anémies provoquées par le radium (4 cas), par le 
thorium X (2 cas), par une peinture lumineuse radio- 
active (6 cas). 

П montre la diversité des corps radio-actifs suscep- 
tibles, comme les rayons X, de provoquer des anéniies 
graves, mème mortelles; anémies caractérisées cli- 
niquement par leur début brusque, leur évolution rapide 
presque fatale vers la mort, sans rémissions ou avec 
des rémissions de durée insignifiante, sans qu'on ait pu, 
à ce jour, leur opposer de thérapeutique efficace. 

Aprés avoir rappelé les caractères hématologiques 
et anatomo-pathologiques de cette affection, il insiste 
sur l'importance des mesures prophylactiques et des 
accidents locaux qui existent dans un très grand 
nombre de cas et qui ont été trop souvent négligés. 

MOREL KAHN. 


E. Markowits. — Roentgendiagnostik des affec- 
tions viscérales en tableaux synoptiques et 
schémas), mit einem geleitwort von Prof. 
Holzknecht). (Préface du Prof. Holsknecht). 
2° édit. rev. et corrigée, Leipzig, Thieme, 
| vol. in-8 de xv et 224 p. avec 429 schémas.) 


L'idée de présenter, sous la forme de tableaux 
synoptiques, tout un domaine de nos connaissances 
médicales n'est pas nouvelle. Peut-étre a-t-elle trouvé 
son origine dans la botanique oü la vogue des flores 
en tableaux svnoptiques et généralement dichoto- 
miques — se perpétue. Quoiqu'il en soil, j'ai le souvenir 
d'une série d'ouvrages, aperçus au temps de mes eludes 
médicales entre les mains de camarades qui redoutaient 
l'épreuve des examens et dans lesquels une branche 
entiére de notre science était ainsi accommodée en peu 


de pages, sous la seule forme de tableaux. Ces résumés 
ne sullisaient pas, le plus souvent, à faire recevoir les 
candidats qui ne voulaient puiser à aucune autre source 
des connaissances qu'ils prétendaient acquérir seule- 
ment la veille de l'épreuve; mais j'ai souvenir d'en avoir 
parfois utilisé quelques-uns avec profit pour bâtir 
un plan ou pour préparer rapidement et avec le minimum 
d'oublis la révision d'une question. 

C'est dans le méme sens que je crois pouvoir recom- 
mander l'ouvrage de Markowits dont la 2e édition 
atteste le succès. Le jeune radiologiste qui voudrait 
y puiser les bases de son éducation en radiodiagnoslie 
viscéral ferait assurément fausse route et irait d'ailleurs 
à l'encontre des idées méme de l'auteur. Mais s'il veut 
y trouver seulement un guide lui permettant de mieux 
préparer l'étude des diverses questions, un aide-mémoire 
lui facilitant la révision de son travail, il n'aura qu'à se 
louer d'avoir recours à la collaboration de M. Peut- 
étre méme le conférencier pris de court et qui veut étre 
sür de n'oublier aucune donnée capitale sera-t-il 
parfois bien aise de trouver cet aide-mémoire fidèle. 

Certaines parties du sujet se prétent d'ailleurs mieux 
que d'autres à la « mise en tableaux ». Le radiodia- 
gnostic des affections de l'appareil circulatoire (cœur 
et aorte) me parait du nombre. D'autres, comme le 
tube digestif, me semblent faire un peu moins bonne 
contenance. 

Dans l'ensemble, les dessins schématiques, imités 
pour la plupart, des figures classiques, sont clairs et 
bien choisis. 

Toutefois, quelques chapitres sont vraiment bien 
écourtés. Ce sont surtout ceux pour lesquels les der- 
niéres années nous ont apporté une riche moisson de 
faits nouveaux comme l'encéphalographie, la mvélo- 
graphie et l'hystéro-salpingographie, trois techniques 
expédiées en 3 pages. 

Je cite seulement, en traduisant textuellement et 
intégralement et en respectant sa disposition topogra- 
phique le paragraphe consacré à la dernière : 


Utérus 


Hystéro-Salpingographie 


Bibliographie. 


Technique : Evacuation de l'intestin et de la vessie. 
Toilette des organes génitaux externes. Introduction 
de la sonde dans lutérus. — Injection de 3-5 cm. de 
liquide opaque dans l'utérus. — Clichés. 

L'utérus montre un triangle homogène à bords nets 
avec des variations dans les limites physiologiques; 
les trompes qui partent des deux cornes utérines mon- 
trent de fines lignes opaques avec des courbures. 


C'est tout et ce n'est vraiment pas assez. Enfin, le 
schéma montre l’image d’une cavité utérine très volu- 
mineuse en proportion du bassin et qui suggère presque 
l'idée d'un fibrome. 

En recoinmandant le volume de M. aux jeunes 
radiologistes surtout qui veulent un  aide-mémoire 
commode et bien fait et en souhaitant à ce livre une 
Зе édition, j'espère que l'A. en profitera pour compléter 
son travail. R. LEDoUux-LEBARD. 


G. H. E. Peyne. — Les bandes parasternales 
droites en radiologie infantile. (Paris, Thèse, 
1931, Le Francois, in-8, 158 p., schémas.) 


P. montre les difficultés de l'interprétation radio- 
logique chez les enfants. 

Avant de décrire les bandes parasternales droites 
il étudie : 1° l'aspect normal du bord droit chez l'enfant, 
resultat de la superposition des projections du rachis, 
des organes médiastinaux, de l'ombre cardio-aortique 
et du sternum; 29 les causes d'erreur tenant a) à l'en- 
fant examiné (malformations, mauvaise position, 
turbulence, cris); 5b) à l'opérateur (fautes de technique). 

Une fausse bande parasternale droite peut être 
due à une crosse aortique à grande courbure, à la laxité 
de fixation des vaisseaux, à l'existence d'un lobule de 
Wrisberg. 

Les bandes parasternales droites peuvent résulter 
d'un certain nombre de causes morphologiques ou 
d'affections; pour la clarté de l'exposé P. les classe en 
trois catégories : 19 Bords nets, pas d'autres lésions, 
enfant bien portant, squellette normal : hypertrophie 
du thymus, cliniquement latent, veine cave supérieure 
anormalement visible, lobule de Wrisberg. 29 Bords 
nets, lésions pulmonaires : comme ci-dessus, veine 
cave supérieure refoulée par une adénopathie trachéo- 
bronchique médiastinale, plèvre médiastinale opaci- 
Пее à bord droit net. 3° Bords flous, bande irrégulière, 
autres lésions : lésions du parenchyme juxta-médian, 
lésions médiastinales refoulant la veine cave supérieure 
avec lésions du parenchyme, lésions de la plèvre médias- 
tinale ou pariétale. 

П montre l'importance des examens en positions 
oblique et de profil et compléte cette étude par des 
schémas trés clairs. MOREL KAHN. 


Reynaldo dos Santos, Lamas et Caldas. — 
L'Artériographie des membres et de l'aorte 
abdominale. (Masson, édit.) 


Les A. emploient pour l'opacification des artéres 
l'iodure de sodium et l'abrodil dont la toxicité s'est 
révélée nulle à l'usage. La ponction intra-artérielle 
se fait au moyen d'aiguilles plus ou moins longues 
suivant la profondeur de l'artére à atteindre et l'in- 
jection s'effectue par Vintermédiaire d'un appareil 
contenant le liquide à injecter et destiné à fournir 
un débit constant sous une pression connue, réglée 
d'avauce. La concentration du liquide opaque et sa 
quantité varient suivant l'éloignement de la région 
à étudier par rapport au point ponctionne. 

La radiographie est prise avec un temps de pose 
court (5: de sec ) et avec grille antidiffusante. 


Les incidents sont rares et légers au cours de l'arté- 
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riographie : oligurie, albuminurie, soif, céphalées. On 
a observé l'aggravation de quelques cas de gangréne. 
Le seul inconvénient vrai de la méthode est la douleur 
provoquée par l'injection, douleur qui nécessite l'anes- 
thésie générale ou la rachianesthésie . 

Les indications de l'exploration radiologique des 
arléres sont : les maladies artérielles, les ostéomyélites 
et ostéo-arthrites, les tumeurs des os et des parties 
molles. Les auteurs présentent un grand nombre de 
clichés montrant l'aspect radiographique du réseau 
artériel dans ces différentes affections et illustrant 
heureusement la précision de cette nouvelle et intéres- 
sante méthode d'exploration. R. HirTEL. 


P. D. Bernard — L'ionophorése dentaire. Étude 
théorique, expérimentale, clinique et technique 
de la pénétration des ions dans les tissus den- 
taires. (Maillard, Imprimeur, 1951.) 


L'A. entend par ionophorése le phénoméne de migra- 
tion et pénétration ionique. Aprés avoir rappelé les 
théories modernes sur la nature et les propriétés élec- 
triques des ions, il décrit sa technique personnelle 
basée sur l'emploi du courant alternatif redressé par 
des lampes valves et filtré par des condensateurs. 
Des expériences originales, in vivo et in vitro, ont mis 
en évidence l'action antiseptique rigoureuse de l'iono- 
phorése, et trés spécialement l'intérêt de l'emploi 
de l'ion I? de la solution de Lugol : on fixe dans le 
canal radiculaire l'électrode active, isolée jusqu'à 
son extrémité entourée de tissu imbibé de solution 
ionique, l'électrode indifférente est constituée par une 
plaque métallique placée en un point quelconque de 
la surface cutanée. Une seule séance de 12 milliampéres- 
minutes est d'habitude sullisante dans les cas de canaux 
infectés et d'abcés péri-apicaux pour diminuer les 
douleurs et l'infiltration, pour cicatriser les fistules 
et méme pour régénérer le tissu osseux. Le travail 
est trés intéressant. Е. NiLvs. 


J. Taillens (Prof. de Clinique infantile à l'Uni- 
versité de Lausanne). — Les enfants tubercu- 
leux. (Paris, 1951, E.cpans. scientif. francaise, 
in-8, cour., 208 p. (Coll. de la Bibliothéque d 
pathologie infantile.) i 


Ce volume est un petit précis essentiellement pra- 
tique qui a pour but de répondre à cette question : 
cominent doit se comporter le médecin praticien lors- 
qu'il se trouve en face d'un enfant qu'on craint, ou 
qu'on sait, atteint de tuberculose. T. étudie le róle 
de l'hérédité et de la contagion et passe ensuite en 
revue les signes et l'évolution de la tuberculose chez 
le nouveau-né et l'enfant, le diagnostic, le pronostic, 
le traitement et la prophylaxie. 

Chemin faisant, il montre le róle souvent capital 
de la radiologie. Si celle-ci est souvent trompeuse sur 
le nourrisson, il est des cas où seule chez celui-ci la 
radiographie permet de faire le diagnostic (granulie, 
tuberculose cavitaire. Il insiste sur la tuberculose 
des ganglions trachéo-bronchiques, et les difficultés 
de l'interprétation radiologique ainsi que sur la néces- 
sité des examens en position oblique ou de profil et 
l'intérét qu'il y a à associer aux renseignements radio- 
logiques les données de la cuti-réaction. 


Nous ne saurions trop approuver T. qui, en toute 
occasion, ne manque pas d'insister sur l'importance 
de la radiographie associée à l'examen à l'écran tant 
au point de vue du diagnostic précoce que de l'évolu- 
Lion. MOREL KAHN. 


Joseph Becker (Bonn). — Roentgendiagnostik 
und Strahlentherapie in der Kinderheilkunde. 
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Radiodiagnostic et thérapeutique par les radia-qprelévent souvent du Radiodiagnostic, car chez l'en- 


tions et pathologie infantile. 500 p., 293 fig. 
Edition Julius Springer. Berlin, 1931.) 


Dans ce livre important, illustré de très nombreux 
clichés radiographiques, l'A. traite en détail toutes les 
affections de l'enfance relevant du Radiodiagnostic 
et toutes celles qui sont justiciables de traitement 
par les radiations. 

Le premier chapitre est consacré à la physique géné- 
rale des RX et à l'étude technique de l'examen radio- 
logique et de ses particularités chez l'enfant. Dans 
les chapitres suivants, on trouve exposés, après une 
étude sommaire de signes cliniques, d'anatomie patho- 
logique, d'image radiologique normale et de ses varia- 
tions fonctionnelles de l'organe considéré, les signes 
radiologiques des affections des os, des organes tho- 
raciques, du tube digestif et des voies urinaires. 

Toutes les affections osseuses sont passées en revue 
ainsi que les modifications du système osseux dans les 
maladies générales. L'A. passe rapidement sur les 
affections rares, telles que les maladies de Calvé, de 
Kohler, de Schlatter, etc., pour s'arrêter longuement 
sur la syphilis osseuse et ses différentes formes, la 
tuberculose ostéo-articulaire, l'ostéomyélite et surtout 
sur le rachitisme à propos duquel il souligne l'intérêt 
des examens radiologiques répétés dans le but du con- 
trole thérapeutique. La fin de ce chapitre est consacrée 
aux questions du diagnostic différentiel et des diflicultés 
d'interprétation des clichés, surtout en ce qui concerne 
les processus infectieux au niveau des os et des arti- 
culations. 

L'étude des affections cranio-cérébrales est isolée 
dans un chapitre et concerne toutes les modifications 
de crâne en rapport avec une lésion primitive de l'os 
et celles qui sont secondaires à une affection intra- 
cranienne. I] donne la technique de l'encéphalographie, 
et de la myélographie, cette dernière d'ailleurs lui 
paraît dangereuse chez l'enfant. 

Les voies respiratoires supérieures sont chez l'enfant 
facilement accessibles à l'examen radiologique. Les 
affections bronchiques, sauf l'ectasie bronchique, sont 
de faible intérét. L’ectasie est beaucoup plus fréquente 
qu'on ne le pense chez l'enfant, et c'est seulement 
les RX, surtout après injection endolaryngée d'huile 
iodée, qui permettent de la reconnaitre et d'en préciser 
la variété anatomique. Les affections parenchyma- 
teuses aiguës, la pneumonie, la bronchopneumonie. 


Le Gérant : F. AMIRAULT, 


fant souvent l'examen physique est négatif par suite 
de la situation profonde des foyers; mais il faut bien 
savoir qu'il y a des cas où les signes physiques sont 
évidents et l'examen radiologique se montre absolument 
négatif; d’autres, où les signes cliniques sont absents 
et les signes radiologiques des plus nets; et enfin 
ceux où les signes radiologiques répondent aux signes 
cliniques, mais montrent l'extension et l'importance 
des lésions que la Clinique seule ne faisait pas pré- 
voir. Le diagnostic différentiel est souvent diflicile, 
voir méme impossible et doit se baser sur les commé- 
moratifs cliniques (bronchopneumonie  miliaire et 
tuberculose miliaire par ex.) et les localisations élec- 
tives (dans le lobe inférieur dans la pneumonie grip- 
pale par ex.). Les abcés et la gangréne pulmonaire, 
d'ailleurs rares chez l'enfant, présentent les mémes 
difficultés de diagnostic que chez l'adulte. 

Un grand chapitre est consacré à la tuberculose 
des ganglions thoraciques et surtout à la tuberculose 
pulmonaire; toutes ses formes anatomocliniques sont 
décrites et illustrées de clichés radiographiques. 

Dans le chapitre des affections cardiaques, on trouve 
la description des différents aspects de l'ombre car- 
diaque en rapport avec la constitution du sujet, avec 
les malformations congénitales et les cardiopathies 
acquises, simples et complexes, ainsi que les modifi- 
cations secondaires à des affections pulmonaires et 
autres. Les différentes images du cœur dans les affec- 
tions du péricarde trouvent également leur place 
dans ce chapitre. 

Dans le chapitre des affections du tube digestif, 
lA. s'arrête particulièrement sur les spasmes ceso- 
phagiens, les sténoses pyloriques, les différentes ano- 
malies congénitales du gros intestin et sur la maladie 
de Hirsprung. 

L'exploration radiologique des voies urinaires est 
rarement nécessitée chez l'enfant; cependant les corps 
étrangers et les calculs de la vessie ne sont pas rares. 

Dans la thérapeutique, par les radiations l'auteur 
comprend la Roentgen et la Radiumthérapie et ]' Helio- 
thérapie. Aprés des préceptes généraux, surtout en ce 
qui concerne les RX et le Radium, l'A. fait une étude 
détaillée des indications et des contre-indications de 
ces méthodes thérapeutiques en donnant à propos de 
chacune des affeclions justiciables de cette thérapeu- 
tique la technique et les doses d'application. 


M. LIBERSON. 
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A PROPOS DE L’OSTEOPCECILIE HÉRÉDITAIRE 
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L'anomalie osseuse décrite sous le nom d’ostéopæcilie n'a été reconnue, jusqu'à présent, que 
par l'examen radiologique. La clinique l'ignore, l'anatomie pathologique elle-méme ne la con- 
naissait pas avant l'année passée. Ce fait, difficile à comprendre, est confirmé par la consta- 
talion, que, jusqu'ici, on ne compte que vingt cas de cette anomalie, publiés par dix-neuf 
auteurs. Tous ces cas ont été découverts grace à la radiographie, tout à fait par hasard, d'une 
facon absolument inattendue, à titre de constatation secondaire. 

Dans chacun des cas publiés, l'auteur n'a pu citer que quelques données cliniques sans 
rapport direct avec l’ostéopæcilie et sans pouvoir fournir d'indications susceptibles d'expliquer 
l'origine de cette anomalie osseuse, assez rare et intéressante. 

Le premier cas d’ostéopeecilie, tel que l'a montré la radiologie, a été décrit très nettement 
par ALBERS-SCHONBERG. Pour avoir un tableau exact de l'ostéopoecilie, il suffit de reproduire 
à peu prés textuellement la description qu'en donne ALBERS-SCHONBERG, ainsi que l'apprécia- 
Lion de l'importance qu'a cette anomalie. 

L'examen du squelette, surtout des métaphyses et des épiphyses des os longs et aussi de 
quelques-uns des os courts montre, dans la structure osseuse, des flots de condensation de la 
densité du tissu compact, de la grandeur d'une téte d'épingle jusqu'à celle d'une lentille, souvent 
de forme ovalaire. Ils se trouvent dans la partie spongieuse et donnent à l'os un aspect tacheté. 
Ceux qui sont de forme ovalaire ont le grand axe orienté dans le sens des trabécules princi- 
pales; ce phénomène est surtout évident au niveau du col du fémur et du calcanéum. Dans sa 
description, ALBERS-SCHONBERG constate que ces îlots de condensation ne dépassent jamais 
le bord des os. En méme temps, il a discuté l'importance de cette anomalie et l'a considérée 
comme insignifiante pour le sujet alteint. En ce qui concerne le siège possible des altérations 
décrites, tous les os peuvent être atteints, sauf le crane. П y a peu de cas où l'ostéopoecilie a 
été constatée sur la colonne vertébrale, Ces altérations ont été trouvées symétriques sur les 
deux côtés du corps. Après ALBERS-SCHONBERG, les Francais LEDOUX-LEBARD, CHABANEIX et 
DESSANE ont décrit un autre cas du méme genre, et ont donné à cette anomalie le nom que 
nous avons cité, Le troisième cas est celui décrit par Moreau, le quatrième celui de WACHTEL, 
qui a désigné cette anomalie sous le nouveau nom d'ostéopathie condensante disséminée, bien 
qu'il connüt le nom employé par les Francais. Tous les cas observés plus tard furent, comme les 
trois premiers, des cas isolés, découverts par hasard au cours de l'examen radiologique d'une 
articulation, pratiqué pour une affection osseuse ou un traumatisme, Il s'agissait toujours d'une 
constatation secondaire et au dire de la plupart des auteurs sans importance clinique, aucun 
trouble n'en résultant pour le sujet. 

L'intervalle qui s'est étendu jusqu'à nos jours, dans l'étude de lostéopæcilie, a été rempli 
essentiellement par. l'examen anatomique et par l'étude histologique de ScHMORL. L'année 
passée, SCHMORL réussit à enrichir les connaissances actuelles sur lostéopæcilie, C'est lui qui 
le premier a fait l'autopsie d'un cas d’ostéopæreilie, et étudié certaines parties du cadavre d'un 
adulte chez lequel l'examen radiologique avait, de son vivant, permis de reconnaitre l'ostéo- 
pœæcilie. Certaines parties du squelette furent soumises à l'examen histologique. D'après cet exa- 
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men, les îlots de condensation qu'on peut découvrir par les rayons X, sont d’une grandeur qui 
va de la tête d'une épingle à celle d'un grain de poivre, rarement plus grands. Macroscopique- 
ment ces îlots présentent à la coupe un aspect gris-blanc, comme les petits ostéomes. Ils sont 
intercalés entre les plaquettes et les trabécules de la spongieuse comme de petits nodules, et 
si les trabécules ne s’y attachent pas, ils présentent une surface lisse et luisante. Ils sont tou- 
jours un peu éloignés de la couche osseuse superficielle articulaire de l'épiphyse, mais ils sont 
souvent au proche voisinage du cartilage intermédiaire du côté épiphysaire. Les îlots situés dans 
les parties spongieuses de la diaphyse ne se trouvent jamais dans les parties axiales, mais dans 
les parties périphériques, aux points où s’attachent les trabécules spongieuses à la lamelle osseuse 
superficielle qui n’est pas trop forte. 

L’aspect macroscopique du cartilage intermédiaire est normal, son ossification enchondrale 
présente un aspect microscopique normal. 

D'après l'examen histologique de ScHMORL, les îlots de condensation se composent de trabé- 
cules spongieuses qui adhèrent très étroitement l’une à l’autre et qui présentent une structure 
lamellaire. Leur surface est lisse, sans signes de résorption ou de production. 

A l'intérieur de ces groupes, les trabécules formaient une masse irrégulière et dense, où on 
a trouvé des ostéoblastes et, dans les lacunes de Ilowshipe, des ostéoclastes. Nulle part on n'a 
trouvé de restes de cartilage. Dans la moelle, il y avait peu de cellules. On n'a pas trouvé trace 
de petits conduits haversiens. Les trabécules spongieuses des îlots constatés dans la diaphyse 
étaient un peu plus fortes que celles du reste de la spongieuse. Les lignes de soudure trouvées 
sont, de l’avis de SCHMORL, la preuve d’une vive reconstruction. 

La plupart des auteurs n'indiquent pas s'ils ont examiné des sujets appartenant à la parenté 
directe de ces malades. WooRHŒvE est le seul qui ait constaté l'anomalie osseuse chez deux 
enfants du même père et en partie aussi chez le père lui même, donc le seul qui ait constaté 
des cas familiaux. Ces cas diffèrent de l’ostéopæcilie tant par l aspect que par la localisation des 
altérations observées. AWALISCHWILI a examiné six frères et sœurs de son malade, mais sans 
résultat. 

Il y a 4 ans, j'ai eu l’occasion de rencontrer un aspect d'ostéopoecilie chez un malade qui était 
en observation à notre clinique. Ce cas a été publié plus tard par VoLicer. 

L'année passée nous avons observé trois cas d’ostéopæcilie chez des membres d'une méme 
famille. Le premier de ces trois cas a été constaté occasionnellement, lors de l'examen radiolo- 
gique d'une articulation radiocarpienne pour traumatisme. 

Aprés avoir relevé cette anomalie avec ses localisations caractéristiques sur toutes les 
parties du squelette, et constaté aussi dans l'anamnése de ce cas quelques données intéressantes, 
nous avons soumis à l'examen radiologique tous les proches parents de notre malade et nous 
avons découvert l'ostéopoecilie chez trois ou quatre des proches parents vivants de cette famille, 
c'est-à-dire. chez le père et ses deux fils adultes. Chez la petite fille, âgée de 2 ans 1/2, nous 
n'avons rien trouvé. 

Pour expliquer plus clairement nos cas, nous allons modifier légérement l'ordre chronolo- 
gique dans lequel nous avons vu nos malades. Ainsi nous ne commencerons pas par le cas du plus 
jeune des fils, chez lequel nous avons constaté par hasard l'ostéopoecilie à l'occasion de l'examen 
radiologique, mais nous prendrons comme premier cas, le cas du pére de ce malade. 


Observalion I. 


Homme, âgé de 54 ans, fonctionnaire d'état. Dans son enfance il a eu Ja searlatine, la petite 
vérole, et plusieurs fois, à ce qu'il dit, la diphtérie. A 10 ans et à 16 ans, des pneumonies. Infeclio 
venerea negatur. 11 souffre du diabète, dont toute la famille parait être atteinte. Son père en a 
souffert 18 ans el est. mort à Page de 65 ans aprés amputation de la jambe pour gangrène diabétique; 
le frère de notre malade a souffert du diabète pendant bien des années; notre malade en souffre 
depuis Page de 33 ans, c'est-à-dire depuis 21 ans, et n'a iamais cessé d'être traité pour cette affection. 
П rappelle toujours le fait que lui-même et aussi son défunt frère sont nés alors que leur pere 
souffrait déjà du diabète. La quantité de sucre dans ses urines varie. Au maximum on en a trouvé 
79/0; aujourd'hui, bien qu il prenne de l'insuline chaque jour, il y a toujours une quantité augmentée 


A propos de Vostéopwcilie héréditaire. 407 


de sucre dans son sang et aussi dans ses urines. Depuis trois ans il souffre de suppuration d’un 
durillon du petit doigt du pied gauche, et c'est pourquoi il craint beaucoup l’éventualité du sort 
de son père, c'est-à-dire la gangrène du pied. Récemment il a eu à plusieurs reprises de petits abcès 
dans le nez, dont la guérison a été très lente. Sur les faces externe et interne du petit doigt de son 
pied gauche, se trouve un petit abcès sans réaction sur le voisinage, qui ne guérit pas. La femme de 
notre malade est en bonne santé. Elle est mère de deux fils adultes. Elle n’a pas eu de fausses couches. 

Etat actuel : janvier 1932. Homme de taille au-dessous de la moyenne, très bien nourri. De sa 
denture il ne reste que quelques dents mauvaises. 

Sur la face supérieure des deux poignets on peut remarquer des efflorescences papuleuses 
d'une grandeur allant de la tête d'une épingle à celle d’un grain de millet, légérement saillantes 
au-dessus de la peau voisine et ne différnat pas de celle-ci en couleur. Ces efflorescences sont 
groupées, mais ne forment pas de figures. A la palpation, nous constatons qu'elles sont d'une 
certaine dureté, bien limitées, et un peu plus grandes qu'on ne pourrait l'attendre à première vue. 
Des efflorescences du méme genre se présentent également sur la peau des deux fossettes du genou, 
puis il y a des efflorescences visibles des deux côtés des fesses, où on ne les remarque qu'en regar- 
dant trés attentivement parce qu'elles sont à peu prés cachées par les stries. En somme, les efflores- 
cences que nous venons de décrire sont assez insignifiantes, méme celles du poignet, et pourraient 
échapper trés facilement à l'attention. Notre malade n'en a jamais parlé. La peau du dos présente 
quelques excroissances isolées, pédiculées. Aux questions posées, le malade répond qu'il n'a jamais 
eu aux mains de transpirations autres que les sueurs ordinaires, que l'éruption qu'il a sur les mains 
ne le picote pas et ne l'incommode pas du tout. 

L'examen somatique de notre malade ne montre rien d’anormal. La réaction B.-W. et les autres 
réactions de contróle sont négatives. 


Urine : 
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Formule leucocylaire : 
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Analyse de l'image morphologique du sang : 


Normocytose, normochromie. Normoleucocytose avec déplacement normal à gauche. Pas 
de modifications dégénératives. Monocytes ne dépassent. pas la normale. 


Examen radiologique, pratiqué le 18 novembre 1931. 
Les flots de condensation se présentent sur toutes les parties du squelette avec l'extension 
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caractéristique de l'ostéopeecilie. On n'en a pas constaté sur le crâne, sur la colonne vertébrale, 
ni sur les côtes. L'image de l'os est typique, les ilots de condensation ne sont pas trop nombreux. 
Ils se trouvent au maximum sur les os des articulations radiocarpiennes, sur les os du dessous du 


r 


Ewe ES 


pied et des articulations coxales. On n'a pu constater aucune autre altération sur les os, particuliè- 
rement pas d'exostoses (fig. : 1 a, 1 b, 1 c). 

Me rappelant un cas d'ostéopeecilie décrit par BUSCHKE et OLLENDORFF, je trouvais une certaine 
ressemblance entre les efflorescences observées chez notre malade et celles que ces auteurs ont 
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décrites chez la femme qu'ils soignaient, efflorescences qu'ils désignent sous le nom de dermalo- 
fibrosis lenlicularis disseminala. 

M. le professeur SAMBERGER m'a confirmé dans la supposition que j'avais qu'il s'agissait d'efflo- 
rescences du méme genre. Le résultat de l'examen histologique des fragments de peau prélevés 
à ces endroits pratiqué par M. le Professeur S1KL se distinguait des indications normales par le fait 
que le corium semblait légérement épaissi. Les faisceaux collagénes et les fibres élastiques présen- 
Laient, en somme, un aspect à peu prés normal. Les noyaux des cellules ne s'étaient pas multi- 
pliés. Epiderme sans modifications plus marquées. 


Observation 11. 


C’est l'ainé des deux fils du malade précédent; 28 ans, employé subalterne. Dans son enfance 
il a eu la rougeole, a l’âge de 22 ans, une blennorragie; pas d'autres antécédents. 
Etat actuel : Novembre 1931, homme de taille moyenne, squelette plutót fort, nutrition 


Fig. 2 a. Fig. 2 b. 


adéquate, musculature bonne. L'examen des organes de la poitrine a donné des résultats normaux. 
Pas d'altérations cutanées. La réaction B.-W. et les autres réactions de contróle du sang sont néga- 
Lives. 

Urine, trouvée négative. 


Taux du sucre sanguin : 86 mg. 
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Analyse de l'image morphologique du sang. 


Normocytose, normochromie. Leucopcenie moyenne avec neutropeenie moyenne et dépla- 
cement des noyaux dans les cellules un peu vers la gauche. Monocytose. 


Eramen radiologique : fait le 23 novem- 
bre 1931. 


Ici les « mouchetures » si caractéristiques 
de l’ostéopæcilie sont trés prononcées (fig. : 2 a, 
2 b, 2 c, 2d. Les ilots de condensation de forme 
ronde, parfois de forme ovalaire, sont d'une 
grandeur qui va jusqu'à 4x8 mm., particuliè- 
rement sur toute la surface des articulations 
coxales, où ils présentent les groupements les 
plus denses (fig. : 2 c). Ils se présentent sur 
tous les os du squelette, sauf le crâne et les os 
de la face. Sur les vertèbres lombaires, les flots 
de condensation sont très visibles en projection 
ventro-dorsale (fig. 2 d), sur les vertèbres cervi- 
cales, surtout sur les épines vertébrales. On n’a 
pas constaté d’autres altérations sur le sque- 
lette, surtout point d’exostoses. 


Fig. 2 d. 
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Observalion 111. 


C'est le cadet des fils, fonctionnaire d'état, âgé de 27 ans. Il est marié et père d'une fille de 
2 ans 1/2; trés bien portant. Dans son enfance il a eu la rougeole et la varicelle; à plusieurs reprises 
des angines; Infectio venerea negatur. 
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Etat acluel : Novembre 1931, homme de taille moyenne, très bien nourri. Examen des organes 
de la poitrine normal. La peau a un aspect normal. La réaction B.-W. et les autres réactions de 
contrôle du sang sont négatives. 

Taux du sucre sanguin, 113 mg. Urine, trouvée normale. 
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Analyse morphologique du sang 


Normocytose, normochromie. Normoleucocytose avec пеџігорсепіе et déplacement normal 
des noyaux des cellules vers la gauche. Monocytose, lymphocytose relative. 


Examen radiologique, pratiqué le 8 octobre 1931. 

I! montre les flots de condensation de la densité d'un os compact avec l'extension caractéris- 
tique de l'ostéopoecilie (fig. : 3 a, З b, 3 c). Ils présentent les groupements les plus denses sur toute 
la surface des articulations coxales où leur dimension va jusqu'à 4 x 7 mm. Il y a aussi des îlots 
sur la colonne vertébrale. On n'en a pas trouvé sur le eráne. Nulle part, on n'a constaté d'exostoses 
cartilagineuses ou de signes quelconques de dyschondroplasie. 


En résumé, l’ostéopæcilie est un peu moins prononcée chez ce malade que chez son frère 
ainé. La femme du premier de nos malades, mére des deux suivants, a été soumise à un 
examen radiologique, mais cet examen n'a rien révélé d'anormal. La fille du dernier de nos 
malades (fillette àgée de 2 ans 1/2) a été également examinée, mais on n'a trouvé aucun symp- 
tome d’ostéopeecilie ou d'autres altérations pathologiques de nature dyschondroplasique. 

Si nous résumons les constatations faites dans nos trois cas, nous retrouvons quelques 
données intéressantes, dont certaines ont été déjà constatées dans des cas d’ostéopæcilie publiés 
jusqu'ici, alors que d'autres n'ont pas encore été constatées au cours de cette anomalie. 

1. Chez aucun de nos malades, l’ostéopæcilie ne se manifeste par des malaises ou par un 
état morbide. Ce fait est signalé par la plupart des auteurs. Les malaises chez le premier de nos 
malades ont, sans doute leur origine dans le diabéte, dont le malade souffre depuis 21 ans. Les 
deux autres malades sont bien portants. Bien que certains auteurs expriment, pourtant avec 
réserve, l'opinion qu'il existe une certaine relation entre l’ostéopæcilie et les douleurs articu- 
laires, nous pensons que, méme chez ces malades, cette anomalie osseuse n'a aucun rapport 
avec ces malaises et qu'il faut chercher leur origine ailleurs. On peut ainsi, d'accord avec la plu- 
part des auteurs, déclarer que l’ostéopæcilie est une anomalie osseuse sans symptômes cliniques. 

2. Nous avons constaté comme hors de doute l'existence de l’ostéopæcilie dans une famille 
sur deux générations, c'est-à-dire chez le père et ses deux fils. Comme l’ostéopæcilie familiale 
n'a pas été constatée jusqu'à maintenant, nos cas sont les premiers de ce genre. Nous trouvons 
tout à fait naturel que, chez le membre le moins âgé de la famille observée, c'est-à-dire chez 
la fillette de 2 ans 1/2, cette anomalie soit absente. Nous supposons que chez cette enfant, qui 
par ailleurs est bien développée, les os n'ont pas encore atteint la longueur et l'épaisseur voulues, 
pour que l’ostéopæcilie soit au moins indiquée. Pour émettre cette hypothèse, nous nous 
appuyons également sur les constatations failes par ScHMonLr. Il est vrai que sur le radiogramme 
du bassin de cette enfant se présentent, au voisinage de la fossette articulaire de la hanche, comme 
des taches denses et minuscules d'ombres, mais elles ne suffisent pas pour les rapporter à l'ostéo- 
pæcilie, et nous ne nous permettons pas de déclarer avec certitude qu'elles constituent les symp- 
tómes de cette anomalie. Enfin le fait d'un résultat négatif de l'examen de cette enfant, chez 
qui nous aurions pu nous attendre à constater les allérations sus-mentionnées, prouve que le 
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développement de lostéopæcilie n'a lieu qu'à un stade ullérieur du développement général, 
comme le pensent aussi les autres auteurs. 

Le moins âgé des sujets observés jusqu'à présent est une fille de 13 ans, au sujet de laquelle 
nous avons une communication de STENHUIS; ce sont ensuite un garçon de 14 ans (VoLIcER), 
et les malades de Voonu«vE, 16 ans et 15 ans environ. Le fait d'avoir constaté l'existence de 
l'ostéopæcilie dans une famille sur deux générations en ligne directe est un fait qui, déjà par 
lui-méme, est d'une grande importance, bien que l'anomalie ne soit pas aussi prononcée chez 
le pére que chez les fils. 

Aprés l'examen de nos cas, il nous semble peu vraisemblable d’admcttie la suppesiticn 
de SCHINZ qui pense que l'ostéopæcilie est une anomalie récessive. Il fait rentrer l'ostéopoe- 
cilie dans le cadre des ostéoscléroses, où se produit la reconstruction des os. D'après lui, l'ostéo- 
pæcilie est une ostéosclérose énoslale polytope. Il croit qu'il s'agit de la base géno-typique. 

З. La famille où nous avons constaté l'ostéopeecilie est atteinte du diabète, (Observa- 
tion I). Nous pouvons constater le fait de la présence des deux maladies, c'est-à-dire du diabéte 
et de l’ostéopæcilie, mais nous ne pouvons pas affirmer que le diabète soit en connexion avec une 
disposition de l'organisme à former atypiquement des trabécules spongieuses en ilots de conden- 
sation. Il est également très difficile de conclure que le diabète favorise cette disposition, au point 
que l’osléopeecilie se laisse constater et méme soit renforcée. Pour le moment toutes ces suppo- 
sitions ne sont établies que sur une base insuffisante. Donc nous estimons qu'il y a ici deux 
facteurs en cause à l'origine de l’ostéopæcilie chez nos malades : le premier est une disposition 
innée à un certain arrangement spécial des trabécules, le deuxième est le diabète qui, comme 
nous l'avons déjà dit, favorise cette disposition et éventuellement la renforce. La possibilité 
d'affirmer qu'il s'agit d'une disposition naturelle à la formation de foyers compacts osseux dans 
le tissu spongieux est confirmée, à notre avis, par toute une série de cas oü nous rencontrons, à 
l'occasion de l'examen radiologique des os, ce qu'on appelle les ilots du tissu compact, répartis 
un à un ou au plus par groupe de deux, le plus souvent dans les épiphyses des os longs et des petits 
os des extrémités. 

4. Chez un de nos malades nous avons constaté la dermalofibrose lenliculaire disséminée. 
(Cas I). BUSCHKE et OLLENDORFF sont d'avis que celte allection cutanée et l'ostéopeecilie ont 
beaucoup de traits communs. L'une et l'autre ont leur origine dans le mésenchyme, sont dissé- 
minées, présentent une forme ovalaire, se manifestent sous forme de foyers de condensation 
nettement limités, sans caractére inflammatoire. D'aprés ces auteurs, ces deux anomalies ont un 
certain rapport et reposent sur une anomalie commune de constitution. Dans leur communi- 
calion, BuscHkE et OLLENDORFF ont soulevé l'hypothèse que, dans les autres cas d'ostéo- 
peecilie décrits avant leur publication, il existait également des altérations de la peau du genre de 
la dermatofibrose lenticulaire disséminée, mais que ces altérations n'avaient pas été remarquées, 
parce qu'elles n'étaient pas assez prononcées. Jusqu'aujourd'hui aucun auteur, pas méme 
ceux qui connaissaient déjà la publication de BuscHkE et OLLENDORFF, ne fait mention de l'ano- 
malie cutanée qui nous occupe. Il est difficile d'affirmer que la dermato-fibrose lenticulaire dissé- 
minée ne se développe qu'à un age plus avancé. Le fait que les malades observés par BUSCHKE et 
OLLENDORFF et celui chez lequel nous avons constaté la dermato-fibrose lenticulaire disséminée 
avaient, plus de 40 ans, prouverait, au moins en apparence, cette supposition. 

En ce qui concerne l'analogie entre ces deux anomalies, nous partageons l'avis de BUSCHKE 
et OLLENDORFF. Quoi qu'il en soit, le cas observé par nous est très intéressant au point de vue 
de l'opinion formulée par ces auteurs, comme aussi parce que la dermato-fibrose est une maladie 
trés rare. La question est de savoir si elle est, comme l’ostéopæcilie, sans importance pour le 
sujet. 

9. Chez aucun de nos malades nous n'avons constaté la moindre exostose cartilagineuse au 
voisinage des os longs. A notre avis, ce fait est d'une grande importance pour l'hypothèse de 
l'origine de l’ostéopæcilie formulée par VOORHŒVE. VOORHGVE fait rentrer ses cas d'anomalie 
osseuse non encore décrite parmi les cas d'ostéopeecilie, quoique l'image radiologique de ses 
malades diffère de l’ostéopæcilie non seulement suivant sa localisation, mais aussi suivant son 
caractère, VOORHGVE a constaté par les rayons X, chez ses malades, des ombres de raies denses 
qui commencaient prés de la ligne épiphysaire et se terminaient à distance inégale dans la diaphyse. 
C'est peut être pourquoi Haack doute de l'identité des deux processus observés dans les cas de 
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VOoRHŒvE. De la présence des exostoses cartilagineuses, fixées par la face sur les os longs, 
V ooRHGVE tire des conclusions sur le caractère dyschondroplasique, non seulement de l'anomalie 
constatée chez ses malades, mais aussi de l’ostéopæcilie, puisque chez le père de ses deux malades 
il a constaté.sur le squelette des flots de condensation en nombre plus élevé que dans les cas 
d’ostéopeecilie. En ce qui concerne le rapport entre Postéopeecilie et la dyschondroplasie, nous 
ne partageons pas l'avis de VoonH«vE. Aucun des cas d'ostéopoecilie publiés jusqu'aujourd hui 
ne présente d’exostoses. Chez le malade d’ALBERS-SCHONBERG la constatation de l'exostose 
cartilagineuse est un peu incertaine. Egalement dans nos cas il n'y a pas d’exostoses, bien qu'on 
ait pu s'attendre à en trouver, puisqu'il s'agit de cas d’ostéopæcilie familiale. Enfin méme SCHMORL 
pense que l'origine enchondrale de cette anomalie n'est pas vraisemblable, car il dit : « Nach 
der eben gegebenen Schilderung entstehen die Herde an Ort und Stelle, wo sie gefunden werden, 
aus dem Knochenmark. Ein enchondraler Ursprung ist nicht wahrscheinlich, da die Herde 
nicht mit der enchondralen Wachstumszone in Verbindung stehen, sondern stets etwas entfern 
von ihr gefunden werden... bei der Untersuchung zahlreicher Herde niemals Knorpelreste in 
Ihnen gefunden werden. » Ainsi donc en s'appuyant, soit sur les cas publiés jusqu'aujour- 
d'hui, soit sur l'examen radiologique de nos malades qui n'a pas révélé d'exostoses cartilagineuses, 
nous possédons, à notre avis, la preuve que l’ostéopæcilie n'est pas une forme de dyschondro- 
plasie. Les constatations histologiques de ScHMORL confirment cette opinion. 

6. Nous supposons que chez nos malades il n'y avait pas dans l'enfance d'infections qui 
puissent être prises comme agent de l’ostéopæcilie. Quelques auteurs attribuent la cause de 
cette anomalie à l'embolie mycotique, les autres directement à la tbc. (WAcHTEL, HAACK, SCHELE, 
dans une certaine mesure VOLICER). WACHTEL suppose que la localisation des îlots de condensation 
est identique à la localisation de ce qu'on appelle la tbc. hématogénique d’après LEXER. Et c'est 
dans cette circonstance qu'il voit la genèse méme de l’ostéopæcilie. 

Nous sommes d'avis que l'existence de l’ostéopæcilie parle suffisamment par elle-mème 
contre cette supposition, et contre toute autre idée qui incrimine les embolies. De plus il y 
a les constatations histologiques de SCHMORL, qui ne fait aucune mention d'altérations inflam- 
matoires, de sorte que l'origine tbc est exclue. 


RÉSUMÉ 


A l'occasion de la radiographie de l'articulation radiocarpienne d'un homme de 27 ans, 
nous avons constaté, par hasard, sur son squelette des points de condensation de la densité d'un 
tissu compact, dont l'étendue est caractéristique de l’ostéopæcilie. Des îlots du méme genre 
ont été découverts chez le frère de cet homme, àgé de 28 ans et chez son père, âgé de o4 ans. 
Un examen plus approfondi de ces malades (membres d'une méme famille qui parait étre atteinte 
du diabète) nous a montré que les îlots de condensation étaient, chez les deux fils, beaucoup plus 
nombreux que chez le père et se trouvaient sur toutes les parties du squelette, sauf le crane. 

Chez le pére les points de condensation n'ont été constatés que sur les os longs des extrémités. 
En outre, on a constaté chez lui la dermato-fibrose lenticulaire disséminée. 

Comme on a trouvé l’ostéopæcilie chez le père et chez ses fils, nous sommes d'avis que cette 
anomalie est un phénomène à l'origine duquel l'hérédité est un facteur important et où le diabète 
exerce une action aggravante. 

L'auteur n'admet comme facteurs étiologiques de lostéopæcilie ni la dyschondroplasie, 
ni les infections. 


Aprés avoir publié notre observation dans le « Casopis lékaru ceskych, 10, VI, 1932, prononcée 
à la séance de la Société des Médecins tchèques à Praha (Spolek lékarü. ¢eskych v Praze) » le 
7 mars 1932, et aprés avoir terminé ce travail en francais, nous avons trouvé dans le journal 


-— 


Forlschrille a. d. Geb. d. Reentgenstrahlen 45. N° 5, p. 566, une communication de M. le Dr WIND- 
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HOLZ sur l’ostéopeecilie familiale et la dermato-fibrosis lenticularis disseminata (Über fami- 
Паге Osteopikilie und Dermatofibrosis lenticularis disseminata). 

Nous avons constaté avec plaisir que les deux observations, celle de M. WINDHOLz et la nôtre 
avaient été faites à peu prés en méme temps, et que l'avis de M. le Dr WINDHOLz, en ce qui con- 
cerne l'étiologie de l’ostéopæcilie et de la dermato-fibrosis lenticularis disseminata est au fond 
d'accord avec le nótre. 

Notre observation nous parait étre encore d'une plus grande importance, parce que l'ostéo- 
peecilie découverte chez les trois membres de la famille observée, c'est-à-dire chez le pére et ses 
deux fils, y était étudiée avec son extension et son aspect caractéristiques. 
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FRACTURE PARCELLAIRE ISOLEE DE LA GRANDE APOPHYSE 
DU CALCANEUM ET CALCANEUM SURNUMERAIRE 


Par M. J. DIDIEE 


Professeur agrégé au Val-de-Grace. 


A la séance de décembre 1931 de la Société Anatomique de Paris, MM. A. Мооснет et ALLARD 
ont rapporté un cas exceptionnel de fracture du calcanéum : fracture parcellaire isolée de la grande 
apophyse sans déplacement, visible seulement sur une radiographie de profil; il s’agissait d’une 
jeune femme qui, en descendant un escalier, avait « raté » les deux dernières marches. 

Ce cas nous parait superposable à celui que nous avons présenté à la Société de Médecine 
Militaire Française, séance d'octobre 1930, et dont la relation et les radiographies ont paru dans 
le numéro de mai 1931 de la Revue d'Orthopédie. 

I| s'agissait, dans notre cas, d'un homme d'une quarantaine d'années qui souffrait depuis 


Fig. 1. — Fracture du bec de la grande apophyse. Incidence de profil. 


trois mois du pied droit à la suite d'une chute : il avait glissé sur une marche d'escalier un peu 
haute et la pointe du pied était venue buter sur la marche inférieure. Aucune radiographie n'avait 
été faite à ce moment. Aprés une période de douleurs assez vives, le sujet avait pu recommencer 
à marcher mais il continuait à présenter une géne notable et une fatigabilité rapide. Un point 
douloureux persistant existait, spontanément et à la pression, sur le dos du pied un peu en avant 
de la malléole externe. 

Une radiographie pratiquée à ce moment mit en évidence, sur une vue de profil, une image 
de fragmentation du bec de la grande apophyse du calcanéum, dont la saillie « mince et tranchante » 
est séparée en une parcelle triangulaire trés légerement basculée en avant (fig. 1). 

Ultérieurement les troubles s'amendérent, la gène s'atténua et sur un film tiré un an après 
l'image de fragmentation encore visible s'estompait en partie dans des formations discrètes de cal. 

Intéressé par cette lésion dont effectivement. nous ne trouvions pas mention, du moins à l'état 
isolé, dans les traités classiques et la littérature courante, nous portames plus spécialement notre 
attention sur cette région de la grande apophyse au cours des examens radiologiques du pied qu'il 
nous advint de pratiquer. 

Peu de temps aprés se présenta une image analogue mais, à la vérité, non strictement identique. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. = Tome XVI, n° 9, Septembre 1932. 
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I1 s'agissait encore dans ce cas, publié en méme temps que le précédent, d'un traumatisme. Le sujet, 
jeune homme de vingt ans,avait fait une chute d'avion : capotage à l'atterrissage; il avait recu 


Fig. 2. — Calcanéum surnuméraire. Incidence dorso-plantaire oblique. 


Fig. 3. — Calcanéum surnuméraire. Incidence dorso-plantaire oblique. 


des contusions multiples sans gravité; projeté par le choc hors de la carlingue il s'était senti vio- 
lemment retenu par son pied gauche resté engagé dans la courroie d'attache du palonnier. La 
douleur localisée au dos du pied, et la gêne de la marche étaient fort peu accentuées : elles durérent 
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peu et un mois après, tout était rentré dans l'ordre, le blessé pouvant méme rapidement reprendre 
son entrainement sportif, course à pied notamment. 

Cependant, en opposition avec ce minimum de signes cliniques, on notait sur les radiographies, 

u niveau du bec de la grande apophyse du calcanéum, une image anormale de fragmentation : la 
parcelle détachée comparable à la précédente tout au moins quant à sa situation était toutefois 
plus petite, sa forme était quadrangulaire; elle paraissait n'intéresser qu'une portion du bec saillant 
et semblait comme enclavée dans ce bec. Les contours étaient réguliers et nets, l'hiatus fissuraire 
bien marqué. La vue de profll objectivait moins bien l'image : c'était surtout l'incidence dorso- 
plantaire oblique, spéciale au troisiéme interligne tarsien qui dissociait le mieux la fragmentation 
(fig. 2.) 

Dans ce cas l'origine traumatique de l'altération était trés discutable : le trait de déhiscence 
avait peu les caractéres d'une fracture, le fragment assez peu ceux d'une parcelle arrachée et surtout 
le tableau clinique était nettement discordant. 

On pouvait donc émettre l’hypothèse d'une anomalie : calcanéum surnuméraire, et penser 
que les phénoménes douloureux transitoires étaient en rapport avec une distension ligamentaire 
simple. Malheureusement, il n'avait pas été possible de radiographier l'autre pied : la bilatéralité 
de l'altération eùt été un argument en faveur de l'anomalie; son absence par contre n'aurait en 
rien aidé à la solution : en fait d’anomalies osseuses la bilatéralité est loin d'ètre la règle. 

Un troisième cas, récemment recueilli et non encore publié va, aussi bien, confirmer cette 
opinion. Il s'agissait encore de traumatisme mais ayant, cette fois, porté uniquement sur la partie 
haute de la jambe : le sujet ne signalait absolument aucun trouble du cóté du pied et ce fut seule- 
ment une exploration de garantie qui mit fortuitement en évidence une image de fragmentation 
exactement superposable au cas n? 2 : méme aspect, méme situation, méme forme, méme dimension 
de la parcelle osseuse détachée : il ne pouvait étre question que d'une anomalie, d'un calcanéum 
surnuméraire, strictement semblable au précédent, pour lequel, rétrospectivement, le diagnostic 
se trouvait ainsi confirmé (fig. 3). L'autre pied avait un aspect normal. 


Ces trois cas nous ont paru intéressants surtout par leur rapprochement : l'anomalie « calca- 
néum surnuméraire » est classiquement connue (Mouchet P. М. 21-3 /25) mais elle est rare; la fracture 
est exceptionnelle et nous pensons que notre cas a été le premier publié en France. 

La confusion ne semble pas, radiologiquement parlant, possible entre les deux altérations : 
la fracture détache un fragment cunéiforme dont la base intéresse toute l'épaisseur du bec de 
l'apophyse et elle est correctement perceptible sur l'incidence en profll strict; le calcanéum surnu- 
méraire est plus petit, son hiatus de déhiscence creuse une sorte de loge dans une portion limitée du 
bec et s'il est perceptible sur la vue de profil strict il se trouve beaucoup mieux dissocié et dégagé 
sur l'incidence oblique du troisiéme interligne. 

Tous ces faits montrent à quel point l'exploration radiologique doit être faite généreusement 
dans tous les cas où peut exister une lésion osseuse et avec quel soin cette exploration doit être 
conduite et interprétée dans ses résultats. 


LES ALGIES DE L’EPAULE ET LA PHYSIOTHERAPIE 
LA TENO-BURSITE BICIPITALE 


Par F. PASTEUR 
Médecin-Chef du Service d'Électro-physiothérapie du Val-de-Grace. 


L'étude des affections de l'épaule occupe encore peu de place dans la littérature médico-chirur- 
gicale. Si l'on excepte les traumatismes violents, blessures et fractures complètes ou parcellaires 
et les grandes infections ici relativement rares, les lésions articulaires ou péri-articulaires qui n'ont 
pas cette origine semblent peu connues. Cette absence de documentation paraît résulter de ce 
qu'elles ont peu retenu l'attention des cliniciens qui ont enfermé toutes ces manifestations morbides, 
en apparence semblables, dans une même interprétation pathologique. Depuis Duplay, en effet, 
les algies de l'épaule et leur ankylose consécutive sont presque toutes attribuées à une inflammation 
adhésive de la bourse séreuse sous-deltoïdienne ou acromiale qui, avec le temps, arriverait à bloquer 
l’articulation scapulo-humérale. Elle entrainerait aussi, par défaut d’usage, l’atrophie, des muscles 
du membre supérieur et notamment du deltoïde. Des brides fibreuses assez denses, unissant la 
capsule articulaire à la voute coraco-acromiale et à la face profonde du muscle, expliqueraient la 
limitation des mouvements, la compression des branches nerveuses dans son tissu scléreux, les 
symptômes douloureux et certains troubles trophiques qui en résultent. Une contusion avec ou 
sans formation d'hématome, une infection localisée ou une maladie générale seraient la cause de 
cette affection. Elle est cependant rare, puisque certains praticiens l'ont peu rencontrée. Cette forme 
de péri-arthrite a cependant droit de cité, car elle résulte d’une observation clinique et anatomique. 
Je l'ai rappelée pour bien démontrer et marquer les signes distinctifs qui la séparent de l'affec- 
tion que je vais décrire. 


ETIOLOGIE. — Il existe donc une autre entité pathologique de l'épaule, avec des caractères de 
discrimination assez nets pour l'en séparer et créer un véritable type clinique, que j'ai dénommée : 
Téno-bursite bicipitale. Les sujets qui en sont atteints l’attribuent généralement à une mauvaise 
position prolongée de leur membre, à un effort, à un faux mouvement, le bras étant en abduction et 
en rotation externe. Ils incriminent aussi le froid, le rhumatisme ou leur diathèse arthritique. J’y 
ajouterai deux faits, l’un personnel où elle s’est présentée dans un syndrome complet de Fiessinger, 
l'autre parmi des complications d'infection coli-bacillaire. 


SYMPTOMATOLOGIE. — Dans ces derniers cas, seulement, j'ai noté de la fièvre qui s'est élevée 
jusqu'à 409 et ne dépendait que de l'infection générale. Le principal symptóme du début est la 
douleur. Sourde ou absente au repos, elle apparait au premier geste de placer ou d'enlever sa coiffure, 
de mettre ou retirer son vétement, quand l'emmanchure va franchir dans l'un ou l'autre sens le 
pourtour de l'épaule. Certains mouvements du bras d'avant en arriére sont faciles ainsi qu'une 
certaine circumduction, mais la difficulté commence dans l’abduction. Elle se manifeste à des degrés 
variables dans le fait de saluer militairement, de toucher l'épaule opposée en avant et à plus forte 
raison en arrière et évidemment dans tous les gestes intermédiaires. П en est de méme avec toutes 
ses conséquences quand la main, par torsion du bras, passe derrière le dos, ou si, au contraire, en 
rotation externe, le coude à demi fléchi, on exerce une pression sur elle (fig. 1, 2, З et 4). L'énuimné- 
ration de ces signes était indispensable, car ils créent par leur ensemble ou par quelques-uns d'entre 
eux la physionomie clinique de cette affection. Il n'y a pas de déformation locale. On percoit à la 
palpation tous les reliefs osseux bien situés avec leur morphologie normale et sans aucun empâte- 
ment de la région. Par contre, la pression ou la traction du bras en dehors provoque une douleur 
au niveau du V deltoidien sur la partie externe du ventre du biceps, et sur le trajet de la gouttière 
bicipitale. Cet endolorissement se diffuse sur la face antéro-externe de l'épaule et explique les 
erreurs d'interprétation. Il peut s'étendre et s’irradier également sur tout le long de la longue 
portion du biceps et descend assez rarement jusqu'au coude et à plus forte raison au-dessous. 
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Les mouvements sont indolores quand ils sont exécutés par le médecin lui-méme et que le bras se 
trouve en état de résolution musculaire complète. C’est donc bien la traction de la longue portion 
du biceps et principalement de son tendon dans son passage à travers la gouttiére bicipitale et 
l'interligne des insertions musculaires qui la prolonge. Cette conclusion qui résulte de la sympto- 
matologie et de l'examen clinique s'affirme encore par l'électrodiagnostic. 


ELECTRODIAGNOSTIC. — Aucune affection neuro-musculaire ne devrait être l'objet d'un examen 
clinique sans l'indispensable recherche de l’électro-diagnostic. Cette sorte de dissection neuro- 
musculaire équivaut à une véritable constatation anatomo-pathologique. C'est dire son importance, 
la nécessité et la raison de son intervention. J'ai donc déterminé électriquement la contraction de 
chacun des muscles articulaires périglénoidiens huméro-scapulaires soit directement ou par l'inter- 
médiaire de leurs nerfs et recherché les troubles sensitifs régionaux. Dans tous les cas c'est toujours 
à la partie moyenne externe du biceps et au niveau de la gouttiére ostéo-flbreuse bicipitale ou 
s'engage dans un sac séreux la partie terminale du tendon de la longue portion du biceps que s'est 
manifestée la douleur à chaque contraction musculaire. Elle est plus vive dans la premiere phase 
de Paffection pendant environ un mois, puis va en s'atténuant sans jamais disparaître complètement. 

La guérison survient petit à petit, sinon l'articulation de l'épaule s'enraidit, s'ankvlose, puis 
s'atrophie plus par défaut d'usage que par troubles neuro-trophiques. Les muscles, d'ailleurs, répondent 
encore très bien aux sommations électriques dont on ne note qu'une légère hypo-excitabilité. 


DiaGnostic. — La névralgie ou la névrite sensitive du nerf circonflexe se localise à sa houppe 
d'émergence. Quand elle s’associe avec des troubles moteurs, l'atrophie du muscle, son impotence 
flasque et bientôt son hypo-excitabilité, puis sa réaction, dégénérescence, indique sa paralysie. D'autres 
lésions nerveuses par leur distribution périphérique ou radiculaire délimitent leur zone d'influence 
avec les signes classiques de leur morbidité. Elles sont primitives, essentielles ou résultent d'une 
action de voisinage ou d'une cause générale humorale ou toxique, et se manifestent par des anes- 
thésies, engourdissements, fourmillements, douleurs lancinantes, térébrantes et des irradiations 
lointaines. Les myopathies sont aussi trop bien connues et différentiées dans leurs types pour qu'il 
soit utile d'y insister ici. Quant aux inflammations des bourses séreuses si nombreuses dans cette 
région leur localisation à la pression et au mouvement aide à les reconnaitre. D'autre part, leur 
calcification apparait à la radiographie (fig. 5). 11 ne peut étre question non plus d'arthrites aigués 
qui présentent de la fièvre et relèvent d'une infection microbienne par contusion, blessure ou sont 
dues à une complication d’une affection concomitante ou antérieure, variole, scarlatine, rougeole, 
fièvre tvphoide, érysipèle, syphilis ou blennorragie... Dans tous ces cas, ainsi que dans les arthrites 
chroniques de la scapulalgie, de l’arthrite déformante et de la carie sèche, une douleur spontanée 
articulaire, constante, qui s'accroît à tout mouvement et à toute pression immobilise le bras. La 
luxation du tendon du biceps (Cooper 1694 et Bromfield) ne peut étre envisagée que dans les fortes 
luxations à grands déplacements. Ne seront pas non plus retenues les fractures de la grosse tubérosité 
que Jacob et son élève Poutrin (These de Lyon 1912) considéraient cependant, mais à tort, comme 
la seule origine des périarthrites. J'ajoute encore Phygroma sous-deltoidien indolent et chronique 
qui est assez volumineux et forme un gonflement avec fluctuation perceptible à la partie antérieure 
de l'épaule. Dès lors, il ne reste plus en présence que les deux affections que j'ai entreprises de 
séparer l'une de l'autre en opposant leurs caracteres spécifiques. Elles ont cependant le plus souvent 
méme origine, un traumatisme; un méme symptôme, la douleur; une même évolution et aboutis- 
sement, Pankylose quand le sujet qui en est atteint dépasse la moyenne de la vie; et un traitement 
surtout efficace, la mobilisation. Mais, dans ses observations de périarthrite, Duplay ne signale 
que des traumatismes violents, deux fois avec luxation par chute d'un étage et d'une charrette, les 
autres par chute du sujet de sa hauteur, sauf une consécutive à un phlegmon compliqué d'érysipele. 
Parmi les cas de téno-bursite-bicipitale que j'ai rassemblés, un faisait. partie d'un syndrome de 
l'iessinzer, un autre, d'une complication d'infection colibacillaire, deux étaient dus à une cause 
rhumatisimale, et un était d'origine inconnue. Tous les autres avaient été occasionnés par un trau- 
malisme léger par contraction musculaire ou par une mauvaise position du membre contribuant a 
l'allongement forcé du tendon du biceps. Ce mécanisme a déjà été signalé par Jarjovay, sans inter- 
prétation, dans les mouvements de tension du bras en arriere en débouchant une bouteille au tire- 
bouchon ou en tordant du linge. La douleur n'est. plus située à l'insertion deltoidienne humeérale ni 
à l'acromion, ni à Papophyse coracoide, ni attribuée à Pinflammation des séreuses sous-jacentes. 
Elle se trouve au niveau de la gouttière bicipitale et à la partie externe du ventre du biceps. Contrai- 
rement à l'affection de Duplay, elle s'irradie rarement au coude et à plus forte raison dans les doigts. 
Son indépendance est done complete, et. confirmée par P'éleetrodiagnostic. Si l'observation initiale 
de Duplay a eu tout à Ia fois le triste et l'heureux privilège d'une consécration anatomique, il semble 
bien que les autres cas postérieurs ont bénéficié d'une interprétation analogique. Duplay consi- 
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dérait l'affection qu'il avait décrite comme fréquente, à une allure de trois à quatre par mois. Il 
la guérissait toujours par une mobilisation forcée sous chloroforme. Enfin, je n'ai jamais perçu, 
comme c'est, semble-t-il, la règle dans cette périarthrite, de bruits anormaux, de craquements, de 
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Fig. 1, 2, 3 et 4. — Positions douloureuses du membre supérieur dans la téno-bursite bicipitale, 


froissements de tissus fibreux auxquels il attribuait l'enclave des nerfs cubital, médian ou du brachial 
cutané interne pour expliquer les troubles nerveux à distance. La douleur au niveau de la coulisse 
bicipitale envahie de fongosités dans la scapulalgie est vive et spontanée, Ce symptôme commun 
n'expliquerait-il pas dans une certaine mesure la douleur de la téno-bursite bicipitale par irritation, 
gonflement, compression du tendon et de sa synoviale enserrés dans cette coulisse étroite ostéo- 
fibreuse. 
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PATHOGENIE. — S'agit-il d’une érosion du tendon, de son gonflement, ou d'une lésion semblable 
de la muqueuse de la bourse séreuse? Elle peut être d'origine traumatique, inflammatoire ou méca- 
nique, déterminé? par le frottement incessant du tendon dans sa gaine étroite. A titre de ligament 
actif, il a pour rôle en effet de maintenir la tête humérale dans la glène articulaire. Œdème, svnovite, 
cellulite, limiteraient d'abord par la douleur, puis par leur organisation inflammatoire plastique, 
les mouvements d’abduction et entraineraient la raideur et Pankylose articulaires. Ces conséquences 
des canaux étroits et inextensibles par où passent certains organes sont bien connues: paralysie faciale 
dite à frigore dans sa traversée pétreuse, striction du sous-épineux (Pasteur et Cot) dans son canal 
ostéo-fibreux et paralysie du muscle et analogie plus frappante avec les tendons des fléchisseurs 
des doigts comprimés contre le carpe par 
leur arcade fibreuse. Dans la gouttière bivi- 
pilale, le tendon augmenté de volume ou 
contraint par sa séreuse, n'assure plus sa 
jonelion à la glénoide scapulaire. Son point 
d'insertion se trouve reporté en dehors 
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A A sur la ёе humérale. Ceci permet de corm- 

A 1 prendre comment des malades qui ont 

2 pu, par élan ou en s'aidant de la main 

A T opposée, élever le bras au-dessus de l'hori- 

2 zontale, exécutent certains mouvements 

dans cette nouvelle position, en apparence, 

libre. C’est que, là, le biceps ne joue plus 

son role de coaptateur articulaire, suppléé 

par les aulres muscles qui n’ont plus que 

particllement à supporter le poids du bras 

et sans effort de traction. Quand Vaffec- 

tion continue à évoluer vers l'unkvlose 

complete, ces dépôts séro-plastiques aug- 

mentent, forment des bourrelets, des bu- 

M NT | | tees el des arréts en un point où l'espace 

= М Ж АЛШ manque à l'expansion de ces productions 

TEE j | : sous une voûte rigide qui recoit tous les 
Fig. 5. — Bourses séreuses et insertions musculo-tendineuses Se ; ; 

de l'épaule (d'après Testut). tendons des muscles périarticulaires de 

A. scapulum, vue antérieure. = В. apophyse caracoidienne. = l'épaule. D'autre part, aucune radiogra- 


C. acromion. - D. humérus. — E. clavicule, relevée en haut. 


phie n'a jamais présenté l'ombre d'une 
lésion osseuse récente ou ancienne, ni 


l. synoviale scapulo-humérale, avec : 1' son prolongement sous- 
scapulaire : 1" son prolongement bicipital. = 2. bourse sous- — d'épaississement fibreux,a plus forte raison 
ac iale., — 3. se sous-caracoidi `; —— 4.4, ligaments E ; x cem З 
acromiale bourse sous-caracoidienne 4. 4, ligaments de fracture ou de formations ostéophy- 


coraco-claviculaires, avec A bourse séreuse placée entre ces 
deux ligaments. — 5. synoviale de l'articulation acromio-elavi- 
culaire. = 6. bourse séreuse située au-dessous du court biceps. 


tiques. Toutes mes demandes, soit à des 
chirurgiens ou à des radiologues, sont res- 


— 7. bourse séreuse située en avant du tendon du sous-scapu- 


laire. — 8. grand pectoral, avec х’, sa bourse séreuse. — 9. ten- tées négatives. Force m'est done de m'en 


don du grand rond, avec 9, sa bourse séreuse. — 10. tendon tenir à une interprétation qui avec de 
du grand dorsal, avec : 10°, sa bourse antérieure. — 11. long 


telles bases constitue déjà plus qu'une 


triceps. — 12. sous-scapulaire. 
présomption anatomo-pathologique. 
Pronostic. — Cette affection reste locale. Dans son premier stade qui dure rarement moins 


d'un mois, la douleur et la gène fonctionnelle qu'elle entraine avee parfois une impotence complete 
du membre sont les principaux svmptomes, sans lésion organisée, fort probablement, La régression 
s'effectue progressivement et la légère atrophie musculaire, quand elle existe, disparait peu à peu 
avec l'usage du membre. Si l'évolution au contraire continue, la liberté des mouvements diminue 
encore, bien que la douleur souvent s'atténue et donne une fausse sécurité au malade. La raideur 
s'installe jusqu'à Pankvlose qui constitue la deuxieme période où le retour ad inlegrum devient 
bien incertain. Toutefois, le malade grace à l’aide de l'autre bras, à des suppléances improvisées et 
à la mobilité de son omoplate sur le thorax, s'accommode dans une certaine mesure d'une infirmité 
en partie corrigée, Enfin, il esl permis de se demander si cette lésion initiale ne serait pas quelquefois 
le point de départ de productions ostéophytiques périarticulaires ultérieures que révèle la radio- 
graphie, mais dont il ne m'a pas été possible d'établir la filiation. 


SrATISTIQUE.—- Depuis que mon attention a été plus particulièrement attirée par ee processus 
pathogenique, j'ai pu réunir onze observations de téno-bursite-bicipitale qui se répartissent ainsi : 
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Hommes Femmes Droite Gauche ler stade 2e stade 
10 l 8 3 8 3 
Traumatique Hhuniatismale Syndrome séro-infectieux Indéterminée 
6 2 2 1 
Guérisons Après 1 mois 2 mois 3 mois Ankylose Ignorée en cours 


8 2 3 2 1 1 2 


Ce tableau démontre qu'en raison de son origine surtout traumatique l'homme est plus souvent 
atteint que la femme. Dans les observations de Duplay les malades atteints d’ankylose avaient tous 
dépassé de plusieurs années la quarantaine et ici la cinquantaine. De plus, il signale la périarthrite 
scapulo-humérale comme trés fréquente au rythme de trois à quatre par mois, toutes avec ankyloses 
complètes ayant nécessité la mobilisation forcée sous chloroforme ct guéries. Je n’ai pu person- 


Fig. 6. — Radiographie montrant l'absence de lésions visibles dans un cas d'ankylose presque complète 
consécutive à une téno-bursite bicipitale. 


nellement réunir de téno-bursite-bicipitale que onze cas, en comptant tous les cas légers mis autre- 
fois sous les étiquettes diverses de douleurs musculaires, nerveuses, rhumatismales. 


TRAITEMENT. — Les malades, en effet, se présentent souvent pour arthralgie, périarthrile, 
myalgie, névralgie, névrite ou plus simplement pour rhumatisme de l'épaule. Ils ont déjà épuisé 
en vain les ressources d'une thérapeutique qui ne change guère, malgré la variété des noms de ses 
produits : antinévralgiques, antidiathésiques, antirhumatismaux. Successivement ou en même 
temps on a tenté un traitement local calorifique, révulsif ou calmant avec ou sans enveloppements. 
L'électricité en haute fréquence sous la forme d'effluves, d'étincelage, n'a donné aucun résultat. 
П en est de méme du bain de lumière, de l'air chaud, des rayons infra-rouges, ultra-violets. La 
radiothérapie se montre également impuissante. Toutes ces tentatives doivent donc étre abandon- 
nées. Deux de mes malades ont été guéris, l'un après une premiére, l'autre aprés une deuxième 
séance de traction prudente et indolore du bras placé en abduction, et l'avant-bras à demi fléchi 
par contraction du biceps. Il semble que cette manœuvre a réussi à faire repasser dans la gouttière 
un tendon gonflé d'iedénie ou arrété par une butée synoviale, ear anatomiquement on ne peut 
invoquer la réduction d'un tendon luxé. Le massage et la mobilisation manuelle ou passive à l'urthro- 
moteur ont une action d'une efficacité plus lente, mais répondent aux mèmes indications. J'utilise 
l'appareil de Champtassin qui est à ma disposition au Val-de-Grace. Le malade est assis, maintenu 
au dossier du siège, les épaules immobilisées par un systéme de doubles bretelles en cuir rembourrées 
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que j'ai fait construire spécialement à cet effet. Son bras est fixé par des courroies dans une gouttière 
matelassée. Alors trés lentement pour donner confiance au malade que cet attirail peut surprendre, 
méthodiquement suivant la hauteur et l'amplitude des mouvements, graduellement et sans douleur, 
les muscles étant en état de résolution compléte, le bras est soumis à des abductions pendant vinet 
à trente minutes au maximum. Petit à petit, avec précision et douceur, on varie la vitesse, l'ampli- 
tude et la force de ces mouvements. Certains malades éprouvent un soulagement notable. 

Quand il y a ankylose, on se conforme aux mémes principes, en tenant compte des résistances 
plus grandes à vaincre. Des exercices complémentaires journaliers sont exécutés dans l'intervalle 
d’après des indications précises. I.’électrothérapie ne négligera pas la faradisation des muscles pour 
combattre l'atrophie et notamment de la longue portion du biceps dont elle atténuera Ie plus souvent 
la douleur. Cette faradisation est faite avec la technique que la physiologie nous enseigne et qui a 
pour principal soin d'éviter la fatigue du muscle. Les résultats en sont. parfois excellents et supérieurs 
aux autres procédés. Enfin, quand la téno-bursite-bicipitale relève d'une affection sérique, d'un 
choc colloidal comme dans le cas des arthralgies consécutives à une infection, la diathermie nous a 
paru diminuer les douleurs, donner de la force au membre et en libérer les mouvements. L’ionisation 
salicylée est réservée aux cas suspects d'origine rhumalismale. En cas d'échee absolu et si des exi- 
gences pressantes le commandaient on resterait, devant une ankylose, à discuter de l'opportunité 
d'une intervention non sanglante par mobilisation foreée de l'épaule sous anesthésie, telle que la 
pratiquait Duplay. Disons toutefois que nos deux malades qui se sont présentés en état d'ankylose 
et auxquels nous avons pu rendre dans une faible limite une certaineliberté de mouvement s'étaient 
en outre assez bien accommodés des suppléances, notamment dela mobililé scapulo-thoracique au 
point qu'il eüt été difficile de les convainere de prendre une telle détermination. 


H..., capitaine de frégate de la Marine norvégienne, Au début du mois de mars 1929, étant à cheval et au 
pas, est désarconné à l'improviste par sa monture effrayée. Il retombe à terre sur ses pieds, le bras droit raidi 
en arrière, le coude à la hauteur de la selle, la main tenant toujours les rênes et ressent en méme temps une légère 
douleur à l'épaule. Elle s'accroit aprés quelques jours, le gène pour lever le bras et le réveille pendant la nuit. 
Comme elle augmentait de plus en plus, il se présente à la consultation chirurgicale, et m'est envoyé sous le 
diagnostic d'entorse de l'épaule datant de cinq semaines avee persistance d'une géne fonclionnelle assez 
marquée. La radio faite aussitôt fut ainsi interprétée : (no 64137 du 8 avril 1929). Absence de lésion et de defor- 
mation au niveau des segments articulaires de l'épaule droite, interligne normal, rapports articulaires normaux. 
Rien à signaler, ni à la clavicule, ni à l'acromion. Muni de ces renseignements, je pratique l'extension externe 
en abduction du bras avec l'avant-bras en demi-flexion par contraction du biceps, en faisant un effort lent et 
progressif et en laissant revenir doucement le bras à sa position normale. Aussilét aprés, le malade pul exécuter 
devant moi les divers mouvements dont un instant avant il était incapable. Revu les jours suivants, il ne subsis- 


lait que le souvenir de cette impotence. 


D... Emmanuel, sergent-chef au 46* R. I., Caserne de Reuilly. Se présente le 20 juin 1929 pour arthrile sèche 
de l'épaule droite consécutive à un traumatisme sur cette région par suite de plaquage au cours d'une partie de 
rugby, fin décembre 1928. La radiographie n° 6519 faite ne révèle aucune lésion. La traction du bras en dehors, 
avec effort simultané de flexion du bras par contraction du biceps, améne une amélioration instantanée qui permet 
au malade d'exécuter devant moi tous les mouvements dont il s'était déclaré incapable et bien que cette mane:uvre 


n'eüt entrainé aucune douleur. 


V... Jean, concierge au Mlnistére de la Guerre, 10, rue Saint-Dominique. Se présente le 20 septembre 1924 
à la visite pour але delloidienne du bras gauche attribuée au rhumatisme, bien que le malade se souvienne d'un 
léger effort en soulevant un objet. Traité jusqu'au 11 octobre par ionisation salicylée sans résultat, est soumis à une 
traction en abduction du bras et éprouve une amélioration instantanée dans le jeu de tous ses mouvements, 


Dr F. P. au cours d'une mission à Colomb-Béchar contracte le 21 mai 1931 une dysenterie bacillaire, est de 
retour à Paris le 26 mai. Aprés huit jours, il reprend son service, étant en apparence guéri. Le lundi suivant 1er juin, 
se manifeste un syndrome de F'iessinger : conjonctivite et pyurése, névralgie sciatique violente, artralgie du deuxième 
orteil, des doigts et de toutes les articulations de la main, du poignet, du coude et de la mâchoire avec adémes 
considérables et enfin douleur au niveau de la coulisse bicipitale. Cette еспе fonctionnelle n'appela l'attentionsur elle 
qu'après la mi-juillet quand se furent atténuées les autres lésions. Alors elle apparut avec tout son cortège clinique. 
Avec le traitement de l'affection générale, le massage et la mobilisation furent pratiqués pendant qu'insensiblement 
aprés deux mois et demi le bras reprenait sinon la force, du moins la liberté de ses mouvements. 


Mme C..., 38 ans. Le 28 janvier 1931, presente un accès de fièvre à 399 avec tremblements et suivi de sueurs 
d'allure paludéenne. Ces acces se renouvellent en oscillant jusqu'à 419, mais avec apparition d'une pyurése coli- 
bacillaire qui se termine fin février, A cette époque elle ressent quelques douleurs dans la fosse iliaque droite, à la 
hanche du méme cote et dans la région sacrée, mais part sur les conseils de son médecin à Chátelzuvon dans le 
cours du mois de juin et en revient trés améliorée au point de vue réno-intestinal. Le 2 août, elle est prise d'une 
crise dite rhumatismale aigué et trés douloureuse à l'epaule gauche, puis à l'épaule droite, Alors se prennent 
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du même côté toutes les articulations du membre supérieur aux doigts, à la main, au poignet et au coude, dou- 
leur sous-scapulaire et enfin au niveau du ventre, du biceps et de la coulisse bicipitale. Cette dernière rend pénible 
toute rotation interne et externe et toute abduction du bras dans les conditions que nous avons précédemment 
signalées. La malade éprouvait également une grande lassitude dans les membres inférieurs avec des douleurs 
lancinantes qui s'irradiaient en avant et les parties latérales des cuisses. La galvanisation localisée ne donna que 
des résultats incertains; par contre aprés deux séances de diathermie elle ressentit, dit-elle, une amélioration 
locale avec une sensation de vigueur générale. Elle fit, en tout pour membres supérieurs et inférieurs, trente 
séances de diathermie à trois par semaine. Il ne subsiste plus qu'une simple géne du bras quand la malade 
met la main en arriére sur les lombes, géne légére qu'elle considére compatible avec toutes les nécessités de la 
vie sociale et ménagère. 


S. C..., ajusteur à Puteaux, 53 ans. Le 23 octobre 1931, en serrant un écrou à l'aide d'une clef, l'avant-bras 
^ demi fléchi par contraction du biceps, ressent, sous l'effort, au moment du dérapage de l'instrument, une dou- 
leur dans l'épaule droite. Elle se reproduit par le méme mouvement et toute torsion du bras en abduction. Radio 
n? 78197 ne révèle aucune lésion. Massage, mécanothérapie, galvanisation n'ont donné qu'un résultat peu appré- 
ciable; la faradisation de la longue portion du muscle biceps, au contraire, bien que réveillant partiellement mais 
de moins en moins la douleur, a permis aprés six séances, au malade, de reprendre son travail. La contraction 
de la courte portion du biceps et sa pression étaient indolores ainsi que les autres muscles de l'épaule. 


Cl. M., 60 ans, se présente le 10 décembre 1931 pour arthrite de l'épaule droite datant de trois mois 
et attribuée à une atteinte de rhumatisme qui aurait primitivement et successivement intéressé d'autres articu- 
lations. Pas de lésions articulaires ni périarticulaires. Divers traitements locaux ont été effectués sans succés 
(onguents, teinture d'iode, air cliaud, bains de vapeurs, douches trés chaudes... et divers médicaments). Traité 
par diathermie qui a paru atténuer légèrement les douleurs, mais aprés chaque séance de touches faradiques 
de la longue portion du biceps, le malade peut exécuter tous les mouveinents de torsion du bras et est actuelle- 
ment guéri, le 20 janvier 1932. 


Gl. de P..., 80 ans, robuste santé, douleur en mai 1931 au niveau de l'épaule droite, partie supérieure 
antéro-externe, sans cause connue. S'est aggravée petit à petit et s'est manifestée plus violemment en juillet par 
la difficulté de placer sa main en arrière du dos et de la tête. N'a jamais eu d’atleinte de rhumastisme franc, 
mais fréquemment des douleurs errantes aux articulations. Paludisme en 1896 et sciatique en 1923 guérie par 
cinq séances de galvanisation. La douleur localisée à la pression à la gouttiére bicipitale et surtout au niveau de la 
partie externe du ventre du biceps n'a cédé à aucune médication, mais atténuée par diathermie, diminuée encore 
par quelques touches faradiques, mais guérison aprés six séances d'ionisalion salicylée, avec opposition des deux 
électrodes, chacune, une à la face externe des épaules, la négative salicylée au niveau de la douleur. 


Dr M..., 54 ans. Sans cause déterminée pendant une semaine au début de septembre 1929, ressent une dou- 
leur à la partie antéro-externe de l'épaule droite qui géne les mouvements du bras, mais disparait aprés huit jours 
environ. Nouvelle atteinte le mois suivant en octobre, plus aigué et entraine l'impotence du membre principale- 
ment pour les mouvements d'abduction du bras et de torsion en arrière de la tête et du dos, comme il a été décrit. 
Levé au-dessus de l'horizontale par effort, élan ou entr'aide, paraît avoir plus de liberté d'action, ainsi que je Гаї 
interprété. Pendant dix jours un traitement diathermique est sans résultat, de méme l'ionisation salicylée qui est 
abandonnée pour la radiothérapie qui elle-même n'est pas plus efficace. Une première radiographie et plus tard 
une seconde démontrent l'absence de lésion articulaire. Entin pour lutter contre uneatrophie desmuscles de l'épaule, 
notamment du deltoide et combattre la limitation des mouvements qui s'accentue on a recours au massage, à la 
mobilisation manuelle et à l'arthromoteur. Après quelques séances l'amélioration se manifeste franchement par la 
diminution de la douleur et l'étendue de plus en plus grande des mouvements. Le malade se considerant à peu 
prés guéri part aux Monts des Oiseaux, oü la guérison s'acheve et depuis elle s'est maintenue. 


M..., capitaine, 45 ans. En août 1930, glisse en courant et pour éviter une chute se retient à un petit arbre, 
le bras tendu et reporté en arrière. П éprouve une douleur dans l'épaule comparable à un coup de fouet, puis 
un endolorissement musculaire assez fort pendant plusieurs jours et qui a diminué progressivement et a disparu. 
Brusquement au retour d'une permission de longue durée, en aoüt 1931, il ressent une douleur au niveau de la 
partie supérieure de l'épaule et à la partie externe du biceps qui l'empêche de lever le bras, de mettre Іа main 
en avant du visage et en arrière de la tète et du dos. Successivement le malade a été traité par treize séances 
d'ionisation, six au salicvlate de soude et sept à l'iodure de potassium, puis essai à l'aconitine et enfin cing séances 
de diathermie, sans insister davantage. Eufin j'ai fait faire de l'abduction du bras à l'arthromoteur qui a donné 
tres vite une sensation de bien-étre et a été exéculée quatorze fois. Des contractions faradiques de la longue 
portion du biceps ont été pratiquées quatre fois, mais dés la premiére on notait une amélioration instantanée pro- 
duisant comme une sorte d'anesthésie. La guérison peut être considérée comme acquise. 


A peu de détails prés, toutes les observations précédentes se ressemblent dans leurs mani- 
festations cliniques. Elles ont eu l'avantage de s'arréter à la premiere phase de l'affection. Cette 
derniere offre un type parfait et complet dans toute son évolution. 


Le Dr L... fait remonter l'origine de son акте de l'épaule droite au début d'avril 1930, A cette époque, étant 
debout dans le metro, la main droite fixée sur un appui, le membre supérieur droit demi-fléchi et faisant un angle 


426 F. Pasteur. 


d’un peu plus de 45° avec le corps, il tente de résister à une bousculade en se raidissant et contractant les muscles 
du membre supérieur. Il exécute ainsi malgré lui un mouvement d'abduction forcée. П ressent aussitôt une violente 
douleur dans la région du V deltoïdien, mais sans précision locale absolue, douleur qui lui fit lâcher prise. Pen- 
dant huit jours environ la douleur persiste aussi aiguë, au point de gèner presque tous les mouvements tels que celu, 
d'écrire, porter une cuillère à la bouche. I n'y avait cependant aucune trace de traumatisme, ni d’ecchymosei 
Sans traitement la douleur s'atténua peu à peu pour faire place à une gêne à peine perceptible. En juin, it s'aper- 
çoit que certains mouvements deviennent difficiles, et que, pendant la nuit, il ne peut rester longtemps couché 
sur l'épaule droite. En juillet, il lui devient impossible de mettre une auto en marche à Ja manivelle et de la 
conduire par suite de la nécessité de tenir le bras à demi levé au volant. A la fin d'août et début de septembre, 
pour la premiere fois, l'articulation devient spontanément douloureuse sans qu'il y ait aucune déformation locale 
ni empätement perceptible à la palpation, mais les mouvements du bras sont de plus en plus limités. La cause 
en est attribuée par le malade à une poussée rhumatismale. 11 se dispense de soins sérieux par suite d’un travail 
pressant qui absorbe toute son activité. En octobre la persistance de ces symptómes et la constatation que la rai- 
deur articulaire s'est transformée en uneankvlose presquecompléte, Palarment et le décident à consulter le P' Lacaze 
qui recommande de faire une radiographie. Celle-ci ne révèle aucune lésion osseuse ou articulaire visible. La gono- 
réaction, le Vernes, le Wassermann sont négalifs et la recherche du calcium traduit de Phypocalcéemie. C'est alors 
que le malade commence un traitement radiothérapique, six séances d'irradiation de dix minutes chacune, sans 
résultat. Notre confrère vient dans mon service et j'essaie aussitôt quelques séances d'ionisation salicylée que 
j'arrête aprés la septième séance non seulement à cause de leur insuccés, mais de la conviction de leur inutilité 
basée sur mon expérience personnelle. Je lui conseille du massage, de la mobilisation, quelques touches faradiques 
que je pratiquais moi-même sur les muscles péri-articulaires déjà atrophiés et surtout la mécanothérapie passive, 
d'abord prudente et progressive. Ces traitements avaient été motivés, sans doute, par l'examen clinique et électro- 
logique du malade où j'avais retrouvé les mêmes signes et ѕутріотеѕ que j'ai énumérés ci-dessus dans le diagnostic 
différentiel de cette affection. Progressivement la douleur a disparu, les muscles reprennent de leur tonicité, l'abduc- 
Lion est plus ample puisqu'elle s'est augmentée d'une envergure angulaire de vingt degrés. Enfin après dix-huit 
séances les mouvements paraissent plus libres dans la limite que j'ai indiquée, mais l'articulation ankylosee gagne 
par la suppléance scapulo-thoracique. 

Il y a done bien eu un point de départ traumatique, musculo-tendineux qui aprés une douleur vive qui s'est 
alténuée pour faire place à de la gène, est apparue aprés quatre à cinq mois une raideur progressive et puis une 
ankylose de l'épaule droite. 


Conciusions. — Toutes les algies de l'épaule n'ont pas méme origine ni localisation anato- 
mique. Elles doivent élre examinées systématiquement au point de vue radiologique et électrologique. 
Des signes et des symptómes particuliers permettent. d'isoler de la péri-arthrite de Duplay et des 
bursites scapulo-humérales un type spécial auquel j'ai donné le nom de : tendino-bursite-bicipi- 
tale. Cette affection a deux phases, l'une d'impotence fonctionnelle par la douleur qu'elle pro- 
voque, l'autre de raideur puis ankylose de l'articulation avec atrophie des muscles. Elle ne présente 
aucune trace de lésion radiographique. Son traitement varie suivant sa cause, ionisation, diathermie, 
faradisation, massage, mobilisation manuelle et par la mécanolhérapie passive, prudente, méthodique 
par exercices d'abduclion du bras. Ces traitements doivent étre commencés assez tót pour tenter 
d'éviter l'ankylose que nous offre en exemple la dernière observation. Cette ankylose n'a lieu 
généralement, quand elle parait, qu'après la quarantaine. A part la gène fonctionnelle et l'an- 
kylose, sans lésion anatomique radiologique, il n'a pu être encore déterminé si elle etait le point 
de départ d'autres lésions articulaires ultérieures et notamment de productions ostéopliytiques péri- 
articulaires et capsulaires. 

Je terminerai en disant que l'intérét de cette question est primordial, puisque cette affection 
intéresse le clinicien à un triple point de vue : thérapeutique, étiologique et pathogénique. Il s'y 
ajoute dans notre vie moderne, où les responsabilités de la société à l'égard des individus et des 
individus entre eux sont recherchées avec tant de minutie et s’accroissent avec une progression 
indéfinie pour réparer le dommage causé ou supposé, la nécessité de déterminer ce qui revient à la 
lare constitutionnelle du malade ou à l'accident. Ainsi s’accomplit pour le médecin son ceuvre 
humanitaire et de justice sociale. 


SUR UNE METHODE DE MESURE DE L’INTENSITE 
DES RAYONS ULTRA-VIOLETS 


Par MM. 


André CHEVALLIER et | Pierre DUBOULOZ 


Professeur Chef des travaux 


à la Faculté de médecine de Marseille. 


Parmi toutes les méthodes de mesure de l'intensité des rayons U.-V. le plus grand nombre 
(couples thermo-éleetriques, méthode photographique, dosages chimiques) sont d'un. emploi 
malaisé, ou peu précises. Celles qui sont basées sur l'utilisalion des phénomènes photo-électriques 
sont en général plus commodes, mais soit quant à l'exactitude de leurs résultats, soit quant à 
l'étendue de leur champ d'investigation, elles dépendent beaucoup des conditions dans lesquelles 
on les utilise. Il nous parait intéressant de signaler une méthode basée sur l'effet. photo-élec- 
trique, mais dont le mode d'application. permet d'obtenir à la fois une grande rigueur et un 
usage commode. 

On sait que les cellules photo-électriques les plus courantes peuvent difficilement être 
utilisées directement pour cette étude : la plupart sont en verre, et d'ailleurs les métaux alcalins 
qui forment en général leur cathode sont peu sensibles à ce rayonnement. Seules les cellules à 
paroi de quartz, et à cathode de cadmium sont. fortement impressionnées par ces radiations, 
mais avec une sensibilité trés variable avec la longueur d'onde. 

J. et J. F. Thovert (1) ont proposé d'utiliser un corps fluorescent pour détecter les ultra-violets 
à l'aide des cellules à métaux alcalins et à paroi de verre. Ce corps fluorescent reçoit le faisceau 
d'ultra-violet incident et sert en quelque sorte de relai; c'est la lumière de fluorescence produite 
au point d'incidence qui impressionne la cellule. M. Hio a construit également sur ce principe 
un appareil de mesure, en appliquant une couche de vernis fluorescent sur une cellule au sélé- 
nium. On sail que celles-ci présentent. des inconvénients qui ont fait rejeter en. général leur 
emploi en photometrie. Nous avons préféré, pour obtenir une méthode quantitative exacte eL 
fidele, appliquer l'idée émise par J. et J. F. Thovert, qui nous parait permettre la mesure rigou- 
reuse de l'intensité d'un faisceau d'ultra-violet de longueur d'onde déterminée. On sait en effet 
que la lumière de fluorescence est toujours identique à elle-même, quelle que soit la longueur d'onde 
du rayonnement qui la produit, et que d'ailleurs son intensilé est rigoureusement proportionnelle 
à celle de cette lumière excitatrice. Comme le courant photoélectrique est, lui aussi, proportion- 
nel à la quantité de lumière reçue par la cellule, on aura par la mesure de ce courant celle de 
l'intensité du faisceau d'ultra-violet incident. 

Si, donc, nous voulons étudier un rayonnement, nous le recevrons sur la fente d'entrée d'un 
monochromateur qui permettra d'isoler, de cette lumière complexe, toutes les longueurs d'onde 
successives. Le rayonnement ainsi décomposé, agissant sur la cellule recouverte de substance 
fluorescente déterminera la production d'un courant dont l'intensité donnera une mesure rela- 
Live de l'intensité du rayonnement dans la longueur d'onde étudiée. En utilisant successivement 
toutes les longueurs d'onde, on pourrait. comparer la répartition de l'énergie dans deux sources 
d'U.-V. quelconques. 

Nous allons étudier le dispositif pratique qui permet d'utiliser commodément cette méthode, 

Disposilif oplique. — 1l comprend un systeme de lentilles ou mieux un condensateur en 
quartz concentrant un faisceau de lumière émise par la source à examiner, sur la fente d'entrée 


(1) C. R. CNCI, 731. 
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d'un monochromateur à prisme de quartz aussi lumineux que possible. Il est évident qu'il y a 
intérét à recueillir une grande quantité de lumiére, si l'on veut l'étudier finement, et avoir à la 
sortie un faisceau à la fois suffisamment intense et suffisamment monochromatique. Du réglage 
des fentes d'entrée et de sortie dépendra la finesse de l'investigation; mais on est limité dans 
ce sens par la sensibilité de la cellule et la valeur du dispositif d'amplification. Le probléme 
d'ailleurs peut se simplifier quand il s'agit d'un spectre de raies, tel que celui de l'arc au mercure. 
Si les raies sont suffisamment éloignées, on peut prendre évidemment des fentes assez larges 

sans risquer de voir déborder l'une sur l'autre les diverses radiations et 

ER explorer ainsi méme les moins intenses d’entre elles (fig. 1). 


/ A Cellule et substance sensibilisante. — Les types de cellules photo-élec- 
/ ` lriques sont innombrables, et cette diversité tient non seulement à leur 
/ ` forme et au soin plus ou moins grand apporté a leur fabrication, mais 
/ | encore à la nature du métal qui forme la cathode. Celle-ci a pour consé- 
< > quence une sensibilité différente aux divers rayonnements : les cellules au 
` ; potassium ont leur maximum de sensibilité dans le violet; les cellules au 
` / rubidium dans le bleu; les cellules au cæsium dans le rouge et Infra rouge. 

X / Nous avons employé exclusivement les cellules au potassium à atmo- 

5. à sphére gazeuse les plus courantes. Il est clair que dans ce cas, il faut 

\ choisir comme substance fluorescente, un corps dont la lumière de fluo- 
1 rescence soit violette, c'est-à-dire correspondant au maximum de sensi- 
bilité chromatique de la cellule. De nombreux corps présentent cette pro- 

priété à des degrés divers. Outre les hydrocarbures (vaseline, graisse 

de machine) préconisés par J. et J.-F. Thovert, et employés déjà pour la 
sensibilisation des plaques photographiques, nous avons essayé la novo- 

caine et le salicylate de soude. 
. C'est cette dernière substance 
qui nous a donné les meilleurs 
résultats; les courbes ci-jointes 
le montrent nettement (fig. 2.) (11. 
Son utilisation est trés sim- 

ple. On malaxe le salicylate 
réduit en poudre impalpable avec 
un peu de dextrine humide (les 
colles solides du commerce, à la 
dextrine conviennent très bien). 
Fig, 1. — Schéma du dispositif optique. Il se forme une pate fluide que 

l'on étend sur la zone transpa- 

rente de la cellule. Par dessiccation, il se forme une pellicule translucide, blanche, dans laquelle 
le salicylate forme de fins cristaux. Avec un peu d’habitude, on oblient aisément une couche 
mince, homogène et suffisamment adhérente pour rester semblable à elle-même de nombreux 


mols. 


Amplification, — La mesure du courant photo-électrique presente quelques difficultés. 
On utilise en général Pamplification par lampe triode. Celle-ci ne donne de bons résultats que si 
son montage est correct. Nous allons esquisser rapidement la théorie de cette amplification, 
et nous verrons ensuite les moyens de la réaliser, 

1° Il s'agit d'une amplification à résistance ordinaire seule utilisable puisque le courant. à 
amplifier est, sinon continu, au moins sujet seulement à des variations lentes et sans rythme, 
Dans ce montage, la cathode de la cellule est portée à un potentiel de 120 à 150 volts (variable 
avec le type de cellule d'ailleurs), tandis que l'anode, réunie à la grille du triode, portera jusqu'à 
celle-ci le courant à amplifier, Grille et anode sont portées à un potentiel faiblement négatif 
par l'intermédiaire d'une très forte résistance (de plusieurs cenlaines de méghoms au moins /. 


(fig. 3). 


0) A. CukvALLI.8 et P. Освосіох, €. R. CNCIV, 174 
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Si la lampe était parfaite, le courant de grille serait nul, son potentiel étant négatif. Il est 
aisé de calculer l’amplification qui serait ainsi obtenue. Si en effet le courant photo-électrique est 
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Fig. 2. — Valeur du courant photoélectrique donné par une cellule au potassium sensibilisée 
avec diverses substances. 


di, la différence de potentiel due à ce courant passant à travers la résistance de fuite R — donc 
la variation communiquée au potentiel de la grille -— serait : 


dE = Rdi. 


M- T 
R 


120 V 


Ш 
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Fig. 3. — Schéma de l'amplificateur utilisé. 
d I 


TÉ la pente de la caractéristique de plaque, la variation d'intensité 
du courant de plaque sera : 


Si l'on représente par 


dI 
dl = ТЕ Rd 
et l'amplification : 
Hoodia 


430 A. Chevallier et P. Dubouloz. = Sur une métode 


Ainsi, avec R = 1000 mégohms et une pente de 0,001 A par volt, on aurait une amplifica- 
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tion de 108. 

20 Malheureusement, les lam- 
pes usuelles sont assez éloignées 
de ce type idéal; et dans le do- 
maine des potentiels négatifs, la 
caractéristique de grille n'est 
jamais nulle. Les fuites par le pied 
de la lampe, et surtout les courants 
d'ionisation produits par les gaz 
restant dans l'ampoule lui don- 
nent une valeur, en général faible, 
mais non nulle. Les galvanométres 
ordinaires ne sont pas assez sen- 
sibles pour la mesurer avec préci- 
sion. On peut l'obtenir par le 
détour suivant : 

On trace d'abord comme à 
l'ordinaire la caractéristique de 
plaque. Puis on recommence cette 
opération aprés avoir inlerposé, 


Fig. 4. — Schéma du montage de mesure de la caractéristique de grille. | entre la grille et le potentiomètre 


qui doit lui [donner son potentiel, 


une très forte résistance, R, de l'ordre de mille mégohms (fig. 4) Хоп constate alors que pour une 


m 


mm mm = ‘lm 


m 


valeur E fournie par ce potentiomètre 
(et mesurée bien entendu avant la 
résistance), on a un courant de plaque 
d'intensité égale non plus à I, valeur 
indiquée par la caractéristique de 
plaque, mais généralement supérieure, 
I’. Cela indique que la grille a un po- 
tentiel égal, non pas à E E, mais à Е, 
plus élevé, valeur qui se déduit facile- 
ment de cette caractéristique (fig. 5). 

Puisque la grille est en équilibre 
à ce potentiel c'est que le courant 
| E — Е 
égal à =n 
vers la résistance, est égal au courant 
de grille pour ce potentiel Е. Ce cou- 
rant a un sens tel qu'il indique un 
afflux de charges positives sur la 
grille. 

On peut dresser ainsi la caracté- 
ristique de grille pour les valeurs né- 
gatives de son potentiel; on obtient 
une courbe qui a la forme donnée par 
la figure ci-contre, sa valeur dans une 
bonne lampe n'atteignant pas 1 x 10°? 
ampere (fig. 6). 

Ainsi, lorsque aucun autre courant 
n'intervient l'équation. qui exprime 
l'équilibre électrique de la grille est : 


qui lui parvient, à tra- 
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i représentant l'intensité du courant de grille, lorsque celle-ci est au potentiel E, l'autre 
extrémité de la résistance R étant au potentiel E. 

Mais si nous faisons parvenir à la grille le courant photo-électrique d'intensité di (inten- 
sité pratiquement indépendante du potentiel de la grille), le potentiel de la grille va varier d’une 
quantité dE. En conséquence, le courant de grille va prendre une nouvelle valeur €, et la nou- 
velle équation d'équilibre de la grille sera : 


CHE r dico. 


Volts  -4 -3 


Fig. 6. — Caractéristiques de plaque et de grille pour les valeurs négatives du potentiel de celle-ci. 


Quelle est cette nouvelle valeur г ? La courbe caractéristique de grille possède une pente 


di Е А di 
TE On aura alors г =1 4 ТЕ“ E. 


En portant cette valeur dans l'expression précédente on а: 


te = d dE + di = 0. 


Mais on a toujours, 
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En retranchant cette expression de la précédente on a en définitive : 


di 
dE = Ï di 
R ` dE 


Si enfin la pente de la caractéristique de plaque est. 4g On ü: 


di 
= I, di 
R Е 
el le rapport d'amplification devient 
1 
dl ЧЕ _ T) 
di 1 di 
R dE 


On voit donc que la pente de la caractéristique de grille intervient dans le coefficient 
d'amplification. Il s'ensuit que, pour que celle-ci soit correcte, il faut que dans le domaine des 
potentiels oü l'on opére, la caractéristique de la grille soit, comme celle de plaque, rectiligne. 
A ce point de vue, on a le choix entre les portions A-B et B-C. Mais, dans cette seconde portion 
de la courbe, la pente positive tend à diminuer l'amplification, comme l'examen de la 
formule (1) le montre immédiatement; il faut donc se placer, si c'est possible, dans la région A-B; 
ce qui conduit en général à donner à ce que nous appelons Eo, c'est-à-dire au potentiel de grille 
à partir duquel se produiront les variations dues au courant photo-électrique, une valeur voisine 
de — 2 volts. 

On voit donc qu'il faudra avant d'utiliser une lampe chercher sa caractéristique de grille. 
Les lampes fournies par le commerce sont trés inégales à ce point de vue. Certaines sont inuti- 
lisables, parce que leur courant de grille est trop fort, donc sa pente positive est trés forte dans 
la portion B-C, et qu'ainsi on ne pourra pratiquement jamais se placer dans la portion А-В. (1) 
Il faut renoncer d'ailleurs à l'avantage que l'on tirerait d'une pente négative et forte. Car, fait 
trés important, ce courant de grille n'a pas une valeur absolument fixe; il est instable; et l'on 
perdrait largement en stabilité ce que l'on pourrait gagner en amplification. Il faut au contraire 
choisir une lampe dont le courant de grille soit trés faible; pour la méme raison, il faut adopter 
un potentiel de plaque faible, au plus égal à 40 volts, afin de diminuer l'importance des courants 
d'ionisation qui forment la plus grande partie des courants de grille. 

Зо Nous n'avons pas tenu compte jusqu'ici d'un troisième élément, qui est le courant d'obs- 
curité de la cellule. On sait en effet qu'une cellule photo-électrique méme à l'obscurité compléte, 
laisse passer un courant d'intensité variable avec la cellule, mais fixe pour une cellule donnée, 
de l'ordre de 107 ampère. Dans le montage que nous avons indiqué, c'est-à-dire l'anode, 
couplée à la grille, il est tel qu'il tend à rendre celle-ci négative. En somme, le potentiel E de la 
grille est le résultat d'un équilibre entre trois courants : en premier lieu, les charges positives 
recues par la grille, ces charges vont d'une part, par le courant d'obscurité, d'autre part, par le 
potentiomètre à travers la résistance R. Ce dernier facteur, le seul réglable, nous permettra de 


donner à la grille le potentiel Eo choisi. 
49 On voit done que la marche à suivre pour obtenir une amplification correcte est 


la suivante : 

On choisira une lampe à forte pente, du type D 9 Fotos, ou B 406 Philips. On construira une 
très forte résistance (nous avons eu d'excellents résultats avec les résistances à alcool), de l'ordre 
de 1000 mégohms. On tracera la caractéristique de plaque, puis avec l'aide de cette résistance, 
la caractéristique de grille dans le domaine des potentiels négatifs. La lampe sera utilisable si 
elle présente les caractéres précités, disons par exemple si son courant de grille ne dépasse pas 


(!) I faudrait pour cela donner à E une valeur trés forle et faire traverser la résistance par un courant 
relativement intense : cause nouvelle d'instabilité. 
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5.107" ampère. On choisira sur la courbe le point auquel il paraît désirable d’amener le potentiel 
de la grille, et on notera le courant de plaque correspondant. Puis, on montera la cellule, placée 
dans l'obscurité, et on cherchera à l'aide du potentiomètre, quel voltage il faut appliquer à la 
résistance R pour que le courant de plaque ait bien la valeur trouvée, donc que la grille ait bien 
le potentiel Eo choisi. On trouvera un voltage supérieur, égal ou inférieur à Eo parfois nul ou 
méme posilif, suivant que le courant d'obscurité de la cellule sera inférieur, égal ou supérieur au 
courant de grille pour le voltage E choisi. Ce point acquis, on sera assuré d'avoir une amplifica- 
tion correcte. 

П est évident que ce montage, si simple, doit être fait avec un soin extrême : les contacts 
doivent étre autant que possible soudés; le circuit de grille dégagé des autres; et le tout (cellule, 
résistance et lampe) entouré d'une cage métallique mise à la terre. 

Le courant de plaque est enfin conduit à un circuit d'opposition ordinaire constitué par un 
accumulateur et une boite de résistance (plutót que par un rhéostat dont les contacts sont rare- 
ment bons). Deux fils partant des points d'opposition portent le courant à un galvanométre, 
qu'il est inutile de choisir trés sensible. Il est bien difficile en elTet, malgré toutes les précau- 
tions, d'obtenir un courant suffisamment stable pour qu'on puisse lire utilement des variations 
de l'ordre de 10? ampère. 

Il reste une remarque à faire : les intensités données par la lampe peuvent varier quelque 
peu d'un jour à l'autre. Il est indispensable, si l'on veut faire des mesures précises, d'avoir à sa 
disposition une intensité lumineuse fixe, qui servira de référence, et qui permettra de corriger 
les erreurs qui peuvent provenir de cette cause de variation. 

Rappelons enfin qu'une lampe qui a servi de longues heures par jour pendant plusieurs 
semaines consécutives présente parfois des variations brusques de son intensité qui la rendent 
momentanément inutilisable. Il faut la laisser se reposer quelques jours et la remplacer par une 
autre lampe aussi semblable que possible à la première. Il s'agit là probablement de migrations 
moléculaires dans l'alliage du filament. 


Utilisation de l'éleclromélre. — On peut, au lieu d'amplifier le courant, lire directement 
sa valeur au moyen d'un électrométre et d'une forte résistance. L'électrométre de Lindeman, 
construit dans ce but, est particuliérement commode. L'avantage de ce dispositif réside dans sa 
simplicité, dans la stabilité et la fidélité de ses indications. Il est nettement moins sensible que 
l'amplificateur à triode monté comme nous l'avons indiqué. De plus, alors qu'au cours d'une expé- 
rience on peut, par le simple jeu du shunt du galvanomètre, faire varier dans d'énormes pro- 
portions la sensibilité de celui-ci, il faut, pour mesurer des intensités trés différentes avec l'élec- 
tromètre, changer le potentiel des quadrants; manœuvre plus longue, plus délicate, et qu'il peut 
ètre gênant d'exécuter. En un mot, son champ de sensibilité est pratiquement beaucoup moins 
éLendu. Cela dit, il donne lui aussi d'excellents résultats. 


Interprétation des résullals. — Quelles sont maintenant les relations qui unissent la valeur 
du courant photo-électrique à la quantité d'énergie incidente ? 

Avant toute chose, il convient de remarquer qu'au point de vue de son action sur la cellule 
photo-électrique ainsi montée, il faut diviser Pullra-violet en deux régions. La loi de Stokes 
indique en effet, que le rendement de la fluorescence diminue et s'annule quand la longueur d'onde 
atteint le violet. On voit trés bien à l'œil que dès 3000 À la fluorescence commence à diminuer, 
pour devenir pratiquement nulle vers 4000 A. Dans cette région, ce n'est donc plus elle qui 
impressionne la couche métallique sensible de la cellule, ‘c’est la lumière qui traverse la couche 
salicylée et la paroi de verre. On conçoit que dans ces conditions l'épaisseur et la structure de 
cette couche salicylée joue un rôle particulier. On constate d'ailleurs que si elle est mince, les 
deux régions se raccordent très bien. | 

Pour les longueurs d'onde plus petites que 3600 À, c'est par contre uniquement la lumière 
de fluorescence qui excite la cellule. Quels renseignements peut-on alors en tirer ? 

Un point est hors de conteste. Pour une longueur d'onde déterminée, ou pour une bande de 
longueur d'onde suffisamment étroite, l'intensité du courant photo-électrique est proportion- 
nelle à la quantité d'énergie contenue dans la lumiere incidente. Cela résulte des lois que nous 
avons rappelées au début de ce mémoire. On peut done comparer exactement les énergies 
contenues dans deux faisceaux différents de méme longueur d'onde, 
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Mais peut-on en tirer des renseignements sur la quantité d’énergie contenue dans 
les lumières de longueur d’onde différentes ? Autrement dit, quelle relation y a-t-il entre la 
courbe du courant photo-électrique en fonction de la longueur d'onde, et la distribution de 
l'énergie dans la source étudiée ? 

On admet généralement que le rendement de la fluorescence, c’est-à-dire le rapport entre 
l'énergie émise et l'énergie absorbée, varie avec la longueur d’onde suivant une loi linéaire, dans 
tout le domaine de longueur d'onde conforme à la loi de Stokes. Pour en tirer une relation entre 
le courant photo-électrique et l'énergie incidente, il faudrait admettre que l'absorption par le 
salicylate est entière, ou varie, elle aussi, selon une loi linéaire. Si W =f (z) est la 
loi qui exprime la répartition de l’énergie dans le rayonnement étudié, le courant photo-élec- 
trique doit avoir une intensité égale à: I =f (4) ал 
a étant une constante caractéristique du montage et la loi cherchée serait : 


GE 


On pouvait voir des arguments en faveur de cette proposition dans le remarquable parallé- 
lisme des courbes que donnent les différents corps fluorescents excités par la même source: et 
aussi dans Ja grande ressemblance entre la courbe relative au tube 
de Chalonge et Lambrey (') et la distribution de l'énergie dans le 
rayonnement de ce tube, obtenue par des méthodes bien différentes. 
Des expériences dont nous publierons prochainement le résultat 
montrent qu'il en est bien ainsi, et que la courbe du rendement en 
fonction de la longueur d'onde est une droite peu inclinée sur l'axe, 
ce rendement variant régulièrement du simple au double, à peu 
près, de 2000 À à 3700 A. C’est précisément cette distribution 
régulière qui nous parait un des avantages essentiels de cette 
méthode. Elle se différencie absolument de celle qui est basée sur 
l'effet photo-électrique en quelque sorte direct sur un métal sen- 
sible aux courtes longueurs d'onde. L'emploi des cellules au cad- 
mium à parois de quartz présente en effet une courbe de sensibi- 
lité en fonction de la longueur d'onde qui est extrémement aiguë, 
ainsi que le montre le schéma ci-contre (fig. 7;. 
П existe dans ce cas de telles différences de sen- 
sibilité pour une variation relativement trés 
faible de la longueur d'onde, que les mesures 
paraissent trés incertaines, si l'on n'est pas fixé 
d'une maniére absolument rigoureuse sur sa 
valeur. Avec la technique que nous proposons 
au contraire, la sensibilité, si elle n'est pas 
très grande, est partout du méme ordre, et 
aucune région n'apparait comme privilégiée. 

De toute manière, il est certain que le salicylate se prête admirablement à l'exploration de 
l'ultra-violet même de courte longueur d'onde ` nous l'avons étudié sans peine jusqu'à 2000 A. 
Notons d'ailleurs que des substances à fluorescence verte ou rouge n'auraient sans doute pas 
permis de le poursuivre aussi loin; car le rendement de cette fluorescence n'eüt pas été aussi bon 


2700 2800 2900 3000 3100 


Fig. 7. — Sensibilité chromatique du cadmium (schéma).* 


pour ces régions extrémes du spectre. 

Nous n'insisterons pas davantage sur le point que nous venons de discuter. Le but, essentiel 
de cette technique est en efTet de mesurer l'intensité relative de deux faisceaux d'U.-V. de méme 
longueur d'onde; technique à laquelle nous voyons plusieurs applications immédiates. 

Nous développerons ailleurs (mémoire en cours de parution au Bullelin de la Sociélé de 
Chimie biologique) comment on peut l'utiliser pour l'étude des spectres d'absorption, en dispo- 
sant sur le trajet des rayons émis par une source constante la substance à étudier. Nous voulons 
surloul monlrer ici qu'on peul, avec son aide, comparer enlre elles, longueur d'onde à longueur d'onde, 
deux sources d U.-V. quelconques, les comparer en parliculier d une source lype dont les constantes 
sonl connues el arriver d les élalonner avec précision el dans loule l'élendue ulile du spectre. 


(1) A. CHEVALLIER et P. DuBouLoz, C. It. CNCIV, 452. 


FAITS CLINIQUES 


DE LA FREQUENCE DE LA CONTRACTION GALVANOTONIQUE 
AU COURS DE LA R. D. 


Par Marc VENTURINI 


Dans un article paru en 1913, dans le Bulletin de la Société Francaise d'Electrothérapie, 
M. DrruknM signale qu'il a observé la contraction galvanotonique non seulement dans Ја R. D. 
avec hyperexcitabilité, mais aussi dans la R. D. complète avec hypoexcitabilité et dans la R. D. 
Incomplete, 

Selon cet auteur, cette réaction peut être elle-même complète ou incomplète et paraît très 
fréquente. On peut méme se demander s'il n'y a pas parenté ou jusqu'à un certain point identité 
entre la lenteur de la secousse et la contraction galvanotonique. 

Il rappelle que cette réaction avait été déjà décrite occasionnellement раг ERB, mais sans 
aucun commentaire de sa part, et il s'étonne qu'à cette date aucun ouvrage classique ne lait 
mentionnée, 

A la mème séance, M. BourGuiGnon et M. Исет présentent des graphiques de contraction 
ealvanotonique Ову dans la R. D. et il leur semble qu'elle soit tres fréquente dans Ја R. D. 
sinon constante. 

En 1919, M. Окһнкнм, au cours d'une discussion à la Société d'Électrologie, au sujet d'une 
communication de Огнем portant sur quelques rectifications des données d'EngB dans la para- 
Ivsie faciale, signale à nouveau la fréquence de la contraction galvanotonique, et pense qu'on ne 
doit pas lui attribuer une valeur spéciale dans la paralysie faciale. 

Puis les communications se suivent : en janvier 1921, M. BourGuranon étudie l'évolution de 
la forme du galvanotonus dans la R. D. (Journal d'Electrothérapie). A la même date, MM. DELHERM 
el LAQuERRIERE, en étudiant les réactions électriques dans un cas de paralysie périodique, observent 
que le galvanotonus est fréquent sur les petits muscles. Grace à ces derniers travaux la discrimination 
de la réaction pour les différentes variétés de muscles commence alors à apparaitre. Cependant, 
en 1928, M. Оснем, dans son traité d'Électro-diagnostie, émet sur la fréquence du galvanotonus 
une opinion о Selon cet auteur, dans la majorité des cas la contraction galvanotonique 
n'est pas durable, car c'est un phénomène transitoire accompagnant plutôt le début de la H. D. et 
qui peut très bien passer inaperçu. 

En 1930, MM. ZiMMERN et CHavany, dans leur traité de Diagnostic et Thérapeutique électro- 
radiologique des maladies du système nerveux, signalent la fréquence du galvanotonus qu'ils font 
apparaitre souvent par excitation directe du muscle au point moteur et plutôt par excitation avec 
le pole positif qu'avec le pôle négatif. Sur le muscle à l'état normal, elle est à peu près impossible 
à obtenir; à l’état pathologique on peut l'obtenir avec des intensités faibles et affectant deux formes : 

Une forme non durable, ne survivant pas au passage du courant; 

Une forme durable survivant quelques secondes à l'ouverture et qui s'observe surtout sur 
certains muscles au début des myopathies (maladie de Thomsen), 


En ce qui nous concerne, 

Dans le service d'Électroradiologie à l'Hôpital dela Pitié, nous avons recherché le galvanotonus 
dans des affections où la B. D. (partielle ou totale) avait été constatée. 

Nos observations ont porté sur : 

12 cas de poliomyélile : sur les 12 cas, 7 fois le galvanotonus a été observe, 

4 cas de polynévrile : З fois le galvanotonus a été observé, 

14 cas de paralysie faciale : 9 fois le galvanotonus a été observé. 

З cas de syringomiélie avec, dans deux cas spécialement, une atrophie assez prononcée des petits 
muscles de la main : dans ces deux observations nous avons constaté du galvanotonus. 
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Dans 5 observalions de sections nerveuses, nous avons observé 3 fois du galvanotonus. 

Enfin, nous l'avons observé sur un cas d’amyotrophie du type Charcol- Marie, avec atrophie 
des muscles de la main. Un cas de sclérose latérale amyotrophique, un cas de maladie de Thomsen. 

Nous voyons que sur un total de 44 observations, nous avons observé dans 26 cas du galva- 
notonus. 

De ces observations et des précédents travaux déjà signalés, ainsi d'ailleurs que d'opinions 
diversement recueillies, nous pouvons tirer les conclusions suivantes : 

1° La contraction galvanotonique au cours de la H. D. est relativement fréquente. 

до Elle est surtout plus fréquente dans les affections intéressant les petits muscles, muscles 
de la main en particulier, muscles de la face. 

3° La recherche de la contraction galvanotonique a été souvent négligée et peu signalée, cepen- 
dant elle mérite d'étre recherchée en se placant toutefois dans certaines conditions particuliéres 
pour la produire. 


(Communication au IIIe Congrès Inlernational de Radiologie. — Paris, 1931.) 


REVUE D’ENSEMBLE 


A PROPOS DU TRAITEMENT DE L’HYPERTHYROIDISME 


П ne nous paraît pas sans intérêt — au lendemain du IIIe Congrès International de Radiologie 
où cette question fit l’objet de nombreuses communications, et, à la veille du Congrès de Liége 
de l'Association Française pour l'Avancement des Sciences où elle doit faire l’objet d'un rapport 
— d’exposer ici les communications faites sur les thyrotoxicoses au XVIIe Congrès annuel de la 
Radiological Sociely of North America à Saint-Louis (30 novembre-4 décembre 1931) qui 
occupent une large place dans un des derniers numéros de Radiology (XVIII, n° 3, mars 1932). 


W. Bartlett et W. Bartlett Jr. (Saint-Louis) envisagent l'aspect chirurgical de cetle affection. 
Quatre questions se posent : a) Quelle est l'impression du chirurgien qui étudie cette question depuis 
longtemps et à l’aide de cas nombreux; b) quels sont les sujets qui en souffrent; c) quelle est l’évo- 
lution clinique typique; d) quelle paraît être la thérapeutique de choix. 

a) La sévérité du goitre toxique tient aux troubles graves qu'il peut apporter à trois systèmes 
d'une importance vitale : nerveux central, circulatoire et respiratoire. Les A. considèrent d'ailleurs 
que cette affection n'est pas, actuellement, traitée comme elle le devrait. Relevant la mortalité 
survenue dans leur service au cours des six dernières années ils constatent que 38 0/0 des décès 
sont survenus avant intervention (ce qui paraît incroyable quand on pense aux promesses de succès | 
que paraissait permettre l’emploi de la solution de Lugol); ils ajoutent d’ailleurs que 80 0/0 des 
malades non opérés avaient un goitre datant de 8 à 30 ans et que les manifestations toxiques chez 
65 0/0 d'entre eux remontaient à plus d'un an. B. et B. ne sauraient trop regretter des constatations 
de ce genre qui leur semblent à peine croyables à notre époque et qui ne peuvent résulter que de 
l'indifférence du malade et de l'inaction de certains médecins qui en est la conséquence. Cependant, 
de leurs observations, B. et B. concluent aussi que bien des praticiens ne voient pas plus de danger 
dans le goitre toxique qu'ils n'en voient dans certaines affections chirurgicales (hernies, varices, 
hémorroides...); c'est ainsi que si les praticiens figurent pour 42 0/0 dans l'envoi des malades qu'ils 
ont vus pour des affections chirurgicales, ils figurent pour 40 0/0 pour les cas de goitres. 

Les malades morts aprés intervention (62 0/0 du total des décés) présentaient depuis plus d'un 
an des symptómes de toxicité. 

Les décés furent dus, pour parts à peu prés égales, à des crises hypertoxiques, à des troubles 
circulatoires fébriles, à des complications (dansle premier cas, sauf un, malades de moins de 50 ans 
atteints depuis plus de 10 mois; dans le second, sauf un, malade de plus de 50 ans, goitreux 
depuis 10 à 26 ans); il semble que le systéme circulatoire des sujets de plus de 50 ans supporte mal 
la thyrotoxicose. 

D'une maniére générale, B. et B. trouvent que, lors de leur arrivée dans leur service, les malades 
étaient à un stade de leur affection qui rendait grave toute intervention. 

b) B et B. pensent que les sujets atteints de cette affection y sont prédisposés et que les trois 
principaux facteurs qui jouent un rôle dans son apparition sont : 1° l'instabilité du sujet; 2° des 
efforts physiques ou psychiques anormaux ; 3° l'existence préalable d'un goitre simple. 

c) On ne saurait combattre efficacement cette affection sans en connaitre son évolution. H faut 
estimer à leur juste valeur les rémissions qui la caractérisent, rémissions spontanées que peuvent 
d’ailleurs influencer certains traitements, et qui succèdent en général à une période d'activité de 
méme durée, approximativement. Par contre, les guérisons spontanées sont excessivement rares; 
les A. nel'ont constaté qu'une fois, bien qu'il existe des cas où après un certain nombre de crises, les 
sujets s'accommodent de leur état malgré les troubles cardiaques et des autres organes qui accom- 
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pagnent un état sous-thyroïdien permanent. Toute guérison implique une restauration complète; 
c'est le but que doit atteindre le traitement. 

Les A., sans y insister, montrent l'importance d'un diagnostic exact, en particulier avec certains 
phénomènes émotionnels et psychiques qui simulent tout à fait la thyrotoxicose. Ils considèrent que 
même le métabolisme basal est insuffisant à établir le diagnostic puisqu'on peut le voir revenir a 
une valeur normale lors des rémissions. 

Considérant, non la maladie, mais le malade, B. et. B. envisagent neuf points en vue de l'appli- 
cation du traitement : 1° /'Aérédilé qu'ils négligent; 20 l’âge. L'intervention étant risquée avant 
18 ans (troubles de développement pour une exérése large, récidives pour une exérèse insuffisante) 
et après 50 ans (en raison des réactions de défense amoindries); 3° la durée de la maladie en raison 
des modifications des tissus parenchymateux de l’organisme après une longue période de thyrotoxi- 
cose; 4° la circulation par suite de l'excès d'oxygénation que provoque la maladie; 5° les excreta 
dont les modifications s’accentuent à un stade avancé; 69 l'amaigrissemenl dont l'existence est d'un 
pronostic particulièrement grave; 7° les troubles psychiques, notamment la perte du self-control; 
8° le métabolisme basal, capital, bien que variable suivant la période de la maladie; 9° la durée de 
l'apnée volontaire que B. et B. considèrent comme particulièrement intéressante et qui est, dans 
les thyrotoxicoses, trés abaissée. 

d) Que faire contre cette affection? La malade est-elle très atteinte, il faut compter un an pour 
la remettre sur pied et, dans la suite, tenir compte de la période de maintien qui dure autant que la 
vie et qui a pour but de soutenir la santé de la malade et d'éviter les récidives. La période de «remise 
sur pied » comporte trois phases : 1? de préparation à l'intervention, 29 d'intervention, 39 de soins 
post-opératoires. 

Cinq points sont à observer pour réduire la durée de la phase pré-opératoire; 1° le repos, 2ol'iode, 
3° l'irradiation, 49 les injections médicamenteuses, 5? les ligatures du póle supérieur, sans pouvoir, 
de maniére précise, connaitre la valeur exacte de chacun de ces points en raison des variations cycliques 
de la maladie. Quoi qu'il en soit, c'est en n'opérant qu'au cours des rémissions spontanées ou provo- 
quées que les A. ont vu la mortalité s'abaisser à un taux qui permet d'envisager encore la possi- 
bilité de la thyroidectomie. 

La thyroidectomie ne doit pas, sous peine de conséquences tragiques, étre considérée comme une 
intervention d'urgence. (Les A. ont irradié directement, aprés avoir pratiqué des volets cutanés, 
la thyroïde sans aucune suite fâcheuse, l'état de la malade étant tel que poursuivre l'intervention 
était contre-indiqué. L'opération, faite en septembre 1931, demande à étre jugée par l'épreuve du 
temps.) 

Il convient de prolonger longuement la période des soins post-opératoires; il s'agit d'ailleurs 
plus d'une surveillance générale et durable que de soins médicaux proprement dits (à part une faible 
quantité d'iode journaliére); un minimum d'un an doit s'écouler avant la reprise d'une vie normale. 

En concluant, B. et B. insistent sur la nécessité d'une entente parfaite entre le radiothérapeute 
et le chirurgien, chacun d'eux ayant un róle à jouer suivant le stade de l'affection; nil'un, nil'autre 
ne guérit et tout ce qu'on peut espérer c'est une stabilisation de l'affection. 

C'est à la période pré-opératoire que, pour les A., le radiothérapeute doit intervenir alors que l'on 
cherche à rendre l'opération sans danger; à cette période « l'irradiation n'est certainement pas dan- 
gereuse et est certainement efficace, alors que la thyroidectomie est nettement dangereuse ». 

C'est à la période de rémission des symptómes qu'appartient l'acte chirurgical. 

L'irradiation contribue, en respectant la glande, à atténuer la crise thyrotoxique; c'est alors 
seulement, et jamais avant, que la thyroidectomie subtotale (9 /10* au plus de la glande) permet 
d'obtenir une restauration définitive, à condition de ne pas négliger les soins post-opératoires. Ni 
la thyroidectomie, ni l'irradiation ne constituent un traitement définitif; toutes deux ont, chacune 
dans son domaine, leur importance, et la question du traitement des thyrotoxicoses reste avant tout 
une question de durée qui doit s'étendre du premier jour où la malade est vue au dernier de son enis- 
tence. | 


H. M. Richter (Chicago) traite de la chirurgie des lhyrolozicoses par comparaison avec la 
rentgenthérapie. Il veut d'abord définir nettement la question et il ne s'attachera qu'à la thyro- 
toxicose, c'est-à-dire à une toxémic en laissant de côté le goitre, c'est-à-dire l'augmentation de volume 
du corps thyroide. 

R. insiste sur l'importance capitale du diagnostic qui ne peut se faire qu'en utilisant tous les 
renseignements fournis par l'examen, la clinique et le laboratoire, et également sur un point capital, 
c'est que les résultats du traitement doivent être contrôlés suivant les mêmes principes et toujours 
par l'examen personnel de la malade; il ne faut se fier ni aux dires du sujet ni méme aux renseigne- 
ments fournis par le médecin habituel. 

De méme, il ne faut tenir compte que des résultats du métabolisme fait dans des conditions 
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parfaites, sous le contrôle du médecin traitant ou dans des conditions dont il est parfaitement sür 
(ainsi que l’a fait R. en ce qui concerne les cas qui font l'objet de son travail). Les résultats du trai- 
tement des thyrotoxicoses n'ont de valeur qu'en appliquant ces principes; ils doivent traduire une 
« certitude »et il faut éliminer des statistiques tout résultat dit « approximativement » ou «environ ». 

On ne doit pas non plus tenir compte, aussi bien en roentgenthérapie qu'en chirurgie, des 
résultats d'un traitement insuffisant ou mal conduit; seuls, peuvent compter les cas traités aussi 
parfaitement que possible. 

Radiologistes et chirurgiens considérent que l'origine des thyrotoxicoses est due à un état 
pathologique du corps thyroide et ont comme but commun de réduire l'activité glandulaire. 

R. admet que le but du traitement chirurgical est de réaliser une destruction de la glande, telle 
que l'on obtienne un fonctionnement normal de cet organe; celui-ci, à l'état normal, produit plus de 
thyroxine qu'il n'est nécessaire; le réduire tend à diminuer effectivement la sécrétion et c'est à la 
réduction maxima compatible avec les nécessités de l'organisme qu'il faut tendre. Le métabolisme 
basal joue ici un róle capital; il n'est, en effet, augmenté que s'il existe assez deglande pour provoquer 
l'augmentation; par suite, la persistance d'une augmentation anormale du métabolisme traduit 
l'insuffisance de l'intervention. 

R. admet en outre que, lors du traitement chirurgical, il n'est pas logique de parler de degré 
de guérison; la guérison est totale, à I00 0/0, ou on doit admettre que l'intervention n'a été qu'un 
échec. Tout traitement chirurgical, pour étre considéré comme un succés, doit se traduire par un 
métabolisme basal normal ou inférieur à la normale. | 

La thyroïdectomie totale est impossible; il faut respecter une certaine quantité de tissu thy- 
roidien et celle-ci est capable de se développer par la suite avec comme conséquence une réappari- 
tion des signes de thyrotoxicose paraissant traduire un échec de l'intervention. 

Cependant on ne saurait, sans tomber dans l'erreur, employer indifféremment les termes d’« échec » 
et de «récidive » | 

L'échec résulte d'une thyroidectomie insuffisante, qui ne laisse pas d'ailleurs que de se traduire 
par une amélioration des symptômes souvent considérable qui, sans le contrôle du métabolisme 
basal, peut même passer pour une guérison; il est dû au chirurgien qui n’a pas enlevé assez de glande. 
Les récidives sont la conséquence du développement des débris thyroidiens respectés lors de l’inter- 
vention; elles succèdent à une guérison réelle passagère. Pour être réelles ces récidives n’en sont pas 
moins rares; elles sont la conséquence, pour R., d'une intervention insuffisante, et R. pense qu'il 
ne faut pas laisser plus de 1 gr. de chaque lobe thyroïdien, soit 2 gr. en tout pour obtenir des résul- 
tats satisfaisants. 

La statistique de R. porte sur 1.235 cas consécutifs (thyroidectomies subtotales ayant respecté 
au moins de 2 gr. à 4 gr. de tissu thyroïdien) dont 1096 ont pu être suivis : 
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Dans 159 саз, le métabolisme fut supérieur а la normale (9 grossesses, 10 états infectieux, 
13 prenaient de la thyroïde désséchée, 5 échecs de l'épreuve en raison de l'état psychique, 2 causes 
inconnues, 2 épreuves incomplétes). Dans tous ces cas, d'ailleurs, cette élévation du métabolisme 
ne fut que temporaire, les examens définitifs l'ayant montré normal ou presque ( 4- 15 ou au-dessous). 

Dans 63 cas, R. a relevé pendant une durée variable une élévation du métabolisme revenu 
ensuite lentement à la normale en raison, sans doute, d'une exérèse insuffisante. 

Les symptómes de thyrotoxicose persistérent chez 39 malades; 23 d'entre elles furent réopé- 
rées, 21 fois avec succés contrólé par le métabolisme. Dans tous les cas réopérés la quantité restante 
de tissu thyroidien suffisait à expliquer l'échec primitif. 

Lors du dernier examen des malades 16 présentaient encore des symptómes de thyrotoxicose 
(2 avec une thyroide palpable, 1 récidive à point de départ isthmique, 1 n'ayant subi qu'une lobec- 
tomie unilatérale, 1 opérée trés jeune, à 13 ans, n'ayant subi qu'une exérése insuffisante. Décès : 
16 malades. 3, aprés une certaine période pendant laquelle le métabolisme demeura normal, ont 
vu survenir à nouveau des symptómes de thyrotoxicose; ce sont là des « récidives » (2 furent réopé- 
rées et chez l'une d'entre elles, 37 jours aprés la seconde intervention, le métabolisme fut de — 3,4 0/0). 
En résumé : 1096 opérées : 
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Métabolisme normal après opération.. . . . . 1057 = 96 0,0; 


Persistance des troubles. . . . . . . . . . 39 
FAC ODETCES a de жоош. ш ww Ae ESR ж шош ёз 23, avec 21 succès: 
Dans l'ensemble ` guérisons.. . . . . . . . 98,4 0/0; 

— ÉCUS ME 1,6 0/0; 
Mortalité sur 1235 cas... . . . . . . . . 0,89 0/0. 


Pour R. seule une exérése insuffisante est cause des insuccès. 

Si la critique qu'on fait en général aussi bien à la chirurgie qu'aux irradiations est qu'on ne 
supprime pas la cause de la maladie, on peut répondre qué quel que soit le procédé employé les symp- 
Lómes de thyrotoxicose ne peuvent persister quand a été rendue suffisante la diminution de l'activité 
du corps thyroide. 

Comparant ces résultats à ceux des rœntgenthérapeutes, R. insiste encore sur la nécessité 
d'un diagnostic sévére et d'un contróle personnel minutieux, surtout aprés intervention, et reproche 
aux rœntgenthérapeutes de ne pas apporter à ce dernier point de vue assez d'importance. Seule est 
digne de foi, car elle réalise au moins en partie ces desiderata, la statistique de Groover, Christie et 
Merritt (305 cas, 89 0/0 de succès), bien que les données du métabolisme ne paraissent pas présenter 
la rigueur désirée par R. Encore faut-il noter que certains des sujets traités par ces A. l'ont été pen- 
dant prés de 18 mois et cette longue durée de la thyrotoxicose ne parait pas à R. aller sans danger 
pour le coeur et l'organisme. 

Certes, le taux de la mortalité après radiothérapie peut se comparer favorablement à celui de 
la chirurgie; en réalité la différence n'est pas ce qu’elle paraît. Si dans des services où se pratiquent 
de nombreuses thyroïdectomies ce taux avoisine 1 0/0, si des chirurgiens habiles voient ce taux 
voisin de 2 0/0, la mortalité immédiate est, en général, bien moindre pour les radiothérapeutes avertis. 
Comme cependant certains sujets traités par les rayons sont incomplétement guéris, la persistance 
de la thyrotoxicose entraine un affaiblissement de l'organisme et par suite un raccourcissement de 
l'existence. 

Peu de statistiques concernent la prolongation de l'existence aprés chirurgie ou irradiations 
si l'on en excepte celles de Christie et du Massachusett's general Hospital. Sur ses 1235 thyroidec- 
tomies, R. reléve 26 morts tardives : 


6 mois. . 

2 mois. 
à 2 ans. 

3 ans. 

5 ans. 

? 


OT à Œ O1 & 


е 


urée ?. 

R. pense qu'on peut admettre que le sujet dont la glande thyroide a été enlevée a une plus 
longue existence en vue que celui qui conserve sa glande méme si chez ce dernier il y a attenuation 
des symptómes et diminution du métabolisme basal. R. conclut en considérant que la thyroidec- 
tomie constitue le traitement de choix des thyrotoxicoses et craint le risque de mortalité tardive 
due à la guérison incomplète consécutive à la roentgentherapie. 


C. Elliott (Chicago) traite des thyrototicoses au point de vue médical. E. montre les difficultés 
du diagnostic, au début, pour le praticien, et méme pour le médecin spécialisé dans les formes anor- 
males, qui fait perdre au malade un temps précieux. 

Souvent ce diagnostic demande une observation prolongée qui n'est permise qu'au médecin 
de famille et dont la difficulté s'accroît de ce que de nombreux symptômes sont communs à d'autres 
affections. 

Pour important que soit le róle de la glande thyroide au point de vue organique on ne doit pas 
négliger l'influence réciproque des autres glandes endocrines et du sympathique qui tous contri- 
buent à réaliser l'équilibre de l'organisme. 

E. appelle «syndrome d'effort » ou « anxiété nerveuse » l'ensemble des manifestations analogues 
à celles dela thyrotoxicose qui ne sont pas dues à celles-ci mais bien à une fatigue excessive, physique 
ou intellectuelle, de certains sujets, comme le cas se rencontre fréquemment chez ceux qui, mal pré- 
pares à en subir les fatigues, ont pris part à la grande guerre. 

Le syndrome thyroidien peut également exister, sans thyrotoxicose, dans certaines infections 
(par ex. au début de la tuberculose pulmonaire); il ne s'agit là que d'une réaction de l'organisme 
vis-à-vis de l'infection dont le diagnostic avec l'hyperthyroidisme vrai est d'ailleurs pratiquement 
impossible, conduisant ainsi à des échees thérapeutiques. 
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Il convient cependant, dans ces cas, d'appliquer le traitement de l'hyperthyroidisme en atten- 
dant la confirmation du diagnostic. 

Également ardu est le diagnostic des manifestations thyro-cardiaques oü les signes hyperthy- 
roidiens passent au second plan et peuvent rester obscurs et méme méconnus, notamment l'hyper- 
trophie de la glande, mais où l'élévation du métabolisme basal aux environs de + 30 paraît carac- 
téristique. 

En réalité, le cœur n'est que tré$ lentement touché par un hyperthyroïdisme modéré; peu 
influencé quand il a lieu par la digitale, il répond au contraire trés bien à l'association digitale-iode. 

Quoi qu'il en soit ce n'est souvent que trés tardivement, méme trop tard, que le vrai diagnostic 
est porté. 

L'iodothérapie enfin, appliquée chez des hyperthyroidiens, est une cause de difficulté dans le 
diagnostic en raison des rémissions en général temporaires qu'elle provoque. L'iode est un agent 
d'une importance considérable, et bien reconnue, dans l'hyperthyroidisme; son emploi est fréquent 
par les médecins dés qu'ils suspectent cette affection mais reste insuffisant en ce qu'il ne permet 
que des rémissions et pour E. ne doit étre employé que jusqu'au moment oü un diagnostic ferme 
étant posé il convient de discuter un traitement efficace. 

Le diagnostic des crises d'hyperthyroidie est, pour le praticien, particuliérement délicat en 
ce qu'elles peuvent simuler de nombreuses affections (cérébrales, cardiaques, gastro-intestinales, 
abdominales...); les rapporter à leur vraie cause est d'autant plus délicat qu'il est difficile à cette 
période d'obtenir un métabolisme satisfaisant et cependant ces sujets sont justiciables de l'iodothé- 
rapie intensive susceptible de les améliorer. 

Quoi qu'il en soit, ce n'est que lorsque le diagnostic est définitivement assis que l'on doit envi- 
sager un traitement réel. 


А. H. Willlams (Grand Rapids) rapporte les résullats de 200 cas d'hyperlhyroidisme traités 
par les rayons X et personnellement contrólés. 

П s'attache d'abord à résumer brièvement la définition méme de la maladie sur laquelle tous 
les auteurs ne sont pas d'accord, les pathogénies qui ont été invoquées : activité anormale des cel- 
lules thyroidiennes, le róle du thymus, insuffisance d'iode, excés de calcium; les opinions pour ou 

“contre l'iodothérapie, la chirurgie ou les radiations, et conclut qu'en raison de ces opinions discor- 
dantes il appartient au roentgenthérapeute d'étayer son opinion sur les faits. 

W., sans préjuger de l'étiologie vraie de l'hyperthyroidisme, pense que l'activité des cellules 
thyroidiennes parait jouer un róle important. 

Traitements médicaux, chirurgicaux et radiologiques sont susceptibles de modifler l'affection; 
on ne saurait la traiter par un procédé quelconque sans pouvoir discuter les autres procédés théra- 
peutiques. 

Si l'on accepte les données ci-dessus on peut espérer que les méthodes capables de modifler 
la sécrétion glandulaire seront des méthodes curatives. 

Tel est le cas de la chirurgie comme des radiations qui, toutes deux, provoquent une suppression 
subtotale de l'activité glandulaire et dont les résultats sont sensiblement analogues (50 à 75 0/0 de 
guérisons, 15 à 25 0/0 et plus d'améliorations importantes). 

W., tout en regrettant la part trop faible qui est souvent laissée à la radiothérapie, ne veut 
pas prendre parti et veut se borner à l'exposé de faits, tout traitement ayant pour but de guérir 
aussi vite et d'une maniére aussi durable que possible en assurant au malade activité et sécurité. 

W. définit d'abord la nature des cas qu'il a traités ne retenant que ceux oü un diagnostic exact 
fut porté et contrólé par l'élévation du métabolisme, négligeant les cas insuffisamment étudiés, 
et ceux ou n'existait qu'une augmentation de volume de la glande, comme aussi ceux qui furent 
reconnus étre des erreurs de diagnostic et ceux dont le traitement, pour une raison quelconque, fut 
insuffisant. 

П reconnait que sa classification préte encore à discussion en raison des cds « limites » qu'il 
a traités. 

34 cas de goilre exophlalmique clinique lui ont donné : 
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4 échecs sont survenus : 1° chez un sujet occupé jour et nuit (4 traitements sans résultat, 
adressé au chirurgien); 2° chez un sujet atteint d'affection dentaire (disparu); 3° chez un sujet trés 
occupé par ses affaires n'ayant voulu renoncer ni à la chasse, ni à la péche; 49 pour mésentente 


442 ` Revue d'ensemble. 


familiale (le diagnostic reste douteux; il s’agit sans doute d’un cas justiciable de la psychiatrie). 
Parmi les 6 cas améliorés on relève 2 cas où la neurasthénie peut être envisagée. Parmi les 24 cas 
guéris W. relève quelques-uns des cas les plus graves (dont 3 à type de confusion mentale extrême 
dont la guérison date des 3 années qui ont servi de base à cette étude). 

W., tout en discntant l'exactitude du mot de « guérison », pense qu'il est justifié par la dispari- 
tion des symptômes de la maladie. 

Dans ce groupe il semble illogique d’enlever chirurgicalement une glande thyroïde quand doit 
persister un trouble mental: il se peut au contraire qu’en diminuant l'hyperthyroidisme on tende 
à affirmer les résultats. 

W. a consacré beaucoup de temps à l'examen de ses malades pour mieux agir sur leur état 
moral, la confiance jouant un rôle capital et s'augmentant au fur et à mesure des progrès du traite- 
ment. 

Il ne faut pas étre l'esclave d'une thérapeutique, mais bien recommander celle qui est la plus 
indiquée dans le cas examiné, quelle qu'elle soit. 

W. a traité 104 cas d’hyperthyroïdisme (1 jeune fille de ce groupe, sans signes aigus, avec un 
métabolisme inférieur à 4- 20 fut opérée deux jours aprés le premier traitement; revue un an plus 
tard, elle présentait des symptómes nets de myxcedéme; W. s'éléve contre la háte du chirurgien à 
opérer en raison de ce que l'intervention donne un résultat irrévocable). 

W. a traité 56 goitres toxiques, datant de longtemps, véritable affection chronique à poussées 
qui demandent toujours de longs traitements. 

L'amélioration des symptômes survient en général vers la 3e semaine ou aprés le troisième 
traitement; aucune décision ne doit cependant étre prise trop tót (pour Holmes un échec, à ce moment, 
commande l'opération); c'est ainsi que, dans plusieurs cas, les traitements durent étre nombreux 
(jusqu'à plus de 25 en 7 mois) mais furent efficaces et sans suites. Le traitement est suspendu 
quand le métabolisme avoisine 4- 15, quand le poids a augmenté et que le pouls est redevenu 
normal. 

W. a traité 3 0/0 de ses cas qui constituaient des récidives post-opératoires (Bram de Philadel- 
phie en compte 30 0/0) avec un échec. 

Radiothérapeutes et chirurgiens ont à traiter des échecs des uns comme des autres; les médecins 
ont à s'occuper des échecs des uns et des autres; il importe donc d'établir entre eux tous une trés 
étroite collaboration. 

W. a observé 2 cas de cancer tardif (1 0/0). 

W. ne veut pas suspecter la bonne foi des chirurgiens qui ne connaissent que l'intervention 
sanglante et pense que c'est par ignorance des résultats obtenus qu'il délaissent la radiothérapie 
qui constitue une thérapeutique encore nouvelle. 

Si la plupart des goitres exophtalmiques lui ont été envoyés par les médecins ou les chirurgiens, 
il n'en est pas de méme pour les cas de goitres toxiques qui sont, en régle générale, considérés comme 
justiciables de la chirurgie, et cela plus particulièrement à l'hôpital où c'est l'avis du chirurgien 
qui prédomine. 

On a invoqué, dans les cas traités par les radiations, la guérison spontanée, mais cela ne cadre pas 
avec le nombre des guérisons, que celles-ci permettent d'obtenir et qui dépasse de beaucoup celui 
des cas traités. 

L'augmentation de poids est un des meilleurs signes d'amélioration et celle-ci est d'autant plus 
rapide que l'amaigrissement avait été prompt (165 augmentations de poids de 8 livres en moyenne, 
6 poids stationnaires, 29 diminutions de 4,3 livres en moyenne). 

Le pouls constitue également un symptóme de grande valeur (au début 105 en moyenne, dimi- 
nution de 24,2 en moyenne dans 181 cus, augmentation de 8,5 dans 17 cas, 2 cas stationnaires). 

Le nombre de séances est variable, de 4 à 29 soit de 6 semaines à 10 mois; en moyenne 10,7 
en 3,6 mois. 

Les 74 cas les plus graves ont donné 82 0/0 de succès persistant depuis 4 à 6 ans et W. considère 
que c'est aux cas les plus graves que s'adresse surtout la rœntgenthérapie. 

W. ne saurait trop insister sur l'importance du métabolisme basal qui cependant n'est pas 
infaillible (c'est ainsi que la rapidité de la respiration peut en élever le chiffre); il doit étre pratiqué 
dans des conditions nettement définies, parfaitement réglées, et par un spécialiste averti. 

De + 49 0/0 en moyenne dans les 200 cas il s'est abaissé à + 16 0/0 en moyenne dans des 
conditions de régularité telles que seule peut l'expliquer la thérapeutique employée. 

W. a relevé 8 récidives aprés un an (4 0/0); il néglige 3 récidives au cours des quelques mois 
qui ont suivi le traitement, c'est-à-dire au cours de l'année qui est nécessaire pour affirmer la 
guérison. Les récidives cèdent en général à une courte période de traitement; il n'y a pas lieu de 
s'en inquiéter; elles sont caractéristiques de l'hyperthyroidisme et résultent d'une faule de tech- 
nique, c'est-à-dire d’une irradiation insutlisante. 
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L'avantage de la reentgenthérapie est de respecter la glande, qui n'est que plus ou moins inhibée, 
et peut, le cas échéant, jouer son róle dans la balance des besoins de l'organisme. 

La technique suivie par W. a peu varié au cours des 10 derniéres années. 

(125 KV, distance AC-Peau 36 cm. 3 mm. Al. 5™, champ de 10 x 12, une séance hebdoma- 
daire ou tous les 10 jours, 10 séances en moyenne; dose 40 à 55 0/0 de la dose érythéme cutané.) 

Suivant les cas l'A. modifie la distance et la grandeur du champ; les séances sont plus courtes 
dans les cas graves et hypersensibles, plus espacées dans les formes légères; leur nombre est réduit 
dés amélioration; dans les cas rebelles le traitement peut s'étendre sur 6 et 7 mois. 

W., il y a quelques années, associait l'iode aux rayons, mais 11 cas sur 25 s'étant montrés plus 
rebelles qu'en général il y a renoncé, sans nier d'ailleurs qu'en se basant sur un plus grand nombre de 
cas on ne puisse avoir une opinion différente. La question de l'iodothérapie reste encore à discuter. 

Les résiltats de l'irradiation tels qu'ils figurent dans de fort nombreux mémoires (W. en cite 
156 dans sa bibliographie) justifient la valeur de ce traitement. 

La thyroidectomie est vantée aujourd'hui par beaucoup comme constituant le seul traitement 
de l'hyperthyroidisme; on lui attribue de 18 à 92 0/0 de guérisons; il y a lieu d'en étudier les suites 
tardives; chirurgie et radiologie ne tiennent du reste pas assez compte du point de vue médical et 
neuro-psychiatrique. 

La question du traitement varie avec chaque sujet et implique souvent un compromis. 

Il est des difficultés certaines pour le chirurgien : celle de savoir ce qu'il faut laisser de tissu 
thyroïdien en place et celle de savoir la valeur physiologique du tissu restant; il doit éviter de courir 
le risque d'un myxœdème post-opératoire qui rend sans valeur la guérison obtenue. 

W. est d'accord avec le chirurgien pour opérer les cas douteux quand le sujet demande l'opéra- 
tion. П comprend les aléas de la chirurgie, car l'acte opératoire est définitif, quand le diagnostic 
était erroné, quand une seconde intervention est sans objet (absence de tissu thyroidien en quantité 
suffisante), quand il existe une morphologie aberrante anormale. 

S'il est des cas justiciables des rayons comme de la chirurgie, c'est au médecin qui a conflance 
dans son traitement à décider sans pour cela jeter le discrédit sur toute autre thérapeutique; il faut 
coopérer et non rivaliser. 

W. conclut à la valeur indiscutable du traitement par les radiations. 


L. J. Menville (New Orléans) envisage les i/iyroloricoses au point de vue radiologique. Il est 
fréquent de voir les chirurgiens jeter le discrédit sur le traitement des thyrotoxicoses par les radia- 
tions. Si les statistiques de certaines cliniques ne révélent qu'une faible mortalité pour un taux de 
guérisons élevé, il s'en faut qu'il en soit de méme si l'on considére les résultats obtenus par des chi- 
rurgiens non spécialisés dans une technique très particulière et, considérant ces statistiques malheu- 
reusement inconnues, il est probable que l'opinion chirurgicale en serait modifiée. 

C'est ainsi que la statistique d'une des plus grandes cliniques d'Amérique peut, sur 10.781 
interventions pratiquées de 1924 à 1930 pour goitres toxiques ou exophtalmiques, se vanter de 
n'avoir que 1,17 0/0 de mortalité. * 

Un taux pareil, obtenu il est vrai par des spécialistes, réduirait à peu de chose les objections 
possibles; il n'est cependant qu’exceplionnel. Des enquêtes faites par Mac Lean en 1921 (100 hôpi- 
taux des Etats-Unis et du Canada), et quelques années plus tard (200 autres hôpitaux) il résulte 
que la mortalité variait de 8 à 7 0/0; en 1929 Cooke notait qu'au cours des 10 derniéres années la 
mortalité avait augmenté de 250 0/0 et attribuait ce fait à la multiplication des chirurgiens qui, 
non spécialisés, pratiquaient l'intervention. 

П existe de nombreuses causes de mortalité opératoire ou post-opératoire (Mayo). 


Immédiates, ce sont : 
l'hémorragie 
l'embolie gazeuse 
la myocardite 
l'anesthésie 
Tardives, ce sont : 
la pneumonie 
l'infection 
la tétanie ou le myxaxdéme 


Le myxœdème, d'ailleurs trés rare, étant le seul danger de l'irradiation, on voit combien celle-ci 


est moins dangereuse que la chirurgie. 
Il est certain que depuis l'adjonction de l'irradiation aux traitements médicaux et chirurgicaux 


du goitre toxique il y a un abaissement notable de la mortalité. 
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La radiothérapie, aujourd’hui, est considérée par les médecins les plus avertis comme aussi 
importante dans certains cas que la chirurgie dans d'autres (par ех. : Bardachi dit : « la rentgen- 
thérapie est, pour sa part, aussi importante que la chirurgie; bien appliquée, elle est sans danger alors 
que la chirurgie a une mortalité de 3 à 4 0/0; il y a de 10 à 20 0/0 de récidives après irradiation, 
de 20 a 30 0/0 après intervention »). 

Les excellents résultats obtenus par la radiothérapie, outre son action sur la glande elle-méme, 
sont sans doute dus aussi à l'irradiation du thymus, qui paraît modifié dans les thyrotoxicoses; 
aussi ne faut-il jamais la négliger (Schwarz) tout en protégeant larynx et trachée. 

Normale, la glande thyroide est considérée par d'aucuns comme peu radiosensible; c'est le 
contraire quand elle est en état d'hyperactivité et les rayons agissent alors comme la chirurgie. 

Un reproche fréquent qu'on fait à la rcentgenthérapie, c'est de provoquer des adhérences qui 
entravent l'acte opératoire. En l'absence de preuve expérimentale M. est enclin à croire qu'il n'y a là 
qu'une propagande hostile à cette méthode. | 

Soiland, Costolow et Meland rapportent que de l'avis de chirurgiens et de pathologistes éminents 
ce reproche est injustifié et que, d'ailleurs, «il est rare que le chirurgien ait à intervenir si les cas 
à irradier ont été soigneusement choisis ». | | 

Tel est également l'avis de Holzknecht et les statistiques prouvent que les adhérences peuvent 
précéder le traitement et se voir aussi bien chez des sujets irradiés que sur des sujets qui ne l’ont 
pas été. 

Les radiothérapeutes connaissent depuis de nombreuses années la valeur de la radiothérapie, 
son pourcentage élevé de succès, son absence de mortalité; ils savent surtout que leurs résultats 
seraient meilleurs encore si les praticiens leur laissaient plus librement diriger leur traitement, s’il 
existait une coopération plus étroite et une confiance plus grande. Les radiothérapeutes se doivent 
de s'affirmer davantage en convainquant les praticiens tant dans leurs rapports avec eux que par 
la publication de leurs résultats. 

M. a fait une enquête auprès de 200 radiologistes choisis sans distinction (au contraire de cer- 
taines statistiques chirurgicales qui ne se rapportent qu’à des spécialistes ou à des cliniques spécia- 
lisées); il a à ce jour reçu 75 réponses de 38 États différents; 27 furent négatives; parmi les autres 
le nombre aes cas traités a variè de 3 à 1500. 

Sans entrer dans le détail des réponses que M. a classées par groupes suivant le nombre des cas 
traités, il ressort de cette enquête qui porte sur 10.541 cas en tout : 


Guérisons. . . & . . . I uv . . . .«. .«. . . ei 66,22 0/0 
Améliorationsnotables.. . . . . . . . . . .. 21,07 0/0 
Échecs.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12,04 0/0 
Réċidives. woo w e dow э ж e ft 4 8 oo 8445 0/0 


980 malades avaient été préalablement opérés sans succès, soit 9,95 0/0. 

Ces résultuts s'opposent favorablement à ceux de la chirurgie et les récidives semblent mème 
plus rares; ils montrent les possibilités de la rœntgenthérapie sans qu'il soit besoin de recourir 
à un petit nombre de radiologistes spécialisés. 

M. conclut en considérant que la rentgenthérapie, au moins pour certains sujets, constitue le 
traitement de choix dont le seul risque, et si rare, est le myxœdème. Il s'agit donc d'une thérapeu- 
tique de sécurité qui en dehors de ses résultats à pour elle l'avantage de l'économie (pas d'hospita- 
lisation, pas de crainte de l'opération), et qui ne saurait empêcher une intervention ultérieure deve- 
nue nécessaire, ce qui est rare quand la sélection des cas a été bien faite. 

Certains goitres sont du domaine chirurgical, mais combien de guérisons obtenues, et de vies 
sauvées, si, toutes les fois qu'elle est indiquée on avait recours à la rœntgenthérapie. 

M. enfin émet l'espoir que les praticiens ne tarderont pas à reconnaitre plus libéralement 
les possibilités de la rœntgenthérapie. 


D. T. Quigley (Omaha) consacre son article à la curiethérapie des goiires loxiques. 

C'est dans les goitres qui s'accompagnent d'hyperactivité de la sécrétion et de prolifération 
cellulaire que les radiations agissent surtout et le but cherché par le traitement est la réduction de 
l'une comme de l'autre. 

Au-dessus, comme au-dessous, de la sécrétion optimum, il existe un état pathologique qui croit 
avec l'exagération du trouble. 

Envisage-t-on la question de l'adénome, il faut noter que l'on a affaire à une exagération de tissu 
plus ou moins anormal dont la sécrétion est elle-méme anormale, en quantité et en composition; 
il y a donc lieu de faire intervenir et la quantité et la qualité de la sécrétion. 
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Les causes des thyrotoxicoses sont encore obscures; peut-étre est-il raisonnable d'admettre 
l'hypothése d'une action micro-organique provoquant une réaction thyroidienne avec hyperplasie 
en partie compensatrice et sécrétion exagérée destinée à lutter contre les toxines et l'infection. 
Exacte, cette hypothése justifierait l'emploi de la radiothérapie (inhibitrice et destructrice des 
cellules et des infections légéres) et le rejet de la chirurgie qui, au contraire, prendrait la premiére 
place dans le traitement de l'adénome (sécrétion toxique). 

Il ne faut jamais négliger l’estimation de l'iode; si, en effet, celui-ci qui existe à l'état normal 
dans la thyroide est en quantité insuffisante, la glande a tendance à augmenter de volume pour que 
plus de cellules soient à méme de recueillir l'iode sanguin. 

(C'est une constatation bien connue que celle des rapports du goitre avec la quantité d'iode 
alimentaire.) 

Pour Q. trois facteurs essentiels contribuent à la fréquence du goitre : 


le manque d’iode; 
la diminution de résistance à l'infection due à l'alimentation et au manque de soleil; 
les infections à colibacille ; 


Les goitres toxiques sont bien plus fréquents que l'on ne pense; nombreux sont ceux où l'hyper- 
trophie est nulle, peu marquée ou méconnue. | 

Q. passe rapidement en revue les symptômes caractéristiques et insiste sur les poussées de l’affec- 
tion, avec périodes de rémission, chacune s'accompagnant d'une légère aggravation jusqu'à ce que 
les manifestations en deviennent continues et progressives jusqu'à la terminaison par défaillance 
cardiaque. 

Q. montre combien l'action du goitre toxique sur le cœur est importante et pense méme que beau- 
coup de décès attribués à des affections cardiaques ne sont que la conséquence d'un пуро туо 
disme тёсоппи. 

Sans être infaillible, peut-être une utilisation plus générale du métabolisme permettrait-elle 
un diagnostic plus exact, comme aussi un examen plus approfondi et l'emploi des rayons X pour 
reconnaitre les goitres invisibles; on pourrait ainsi instituer une thérapeutique adéquate et diminuer 
par suite la mortalité du fait de l'hyperthyroidisme. 

Le traitement de choix dans le goitre exophtalmique est celui qui réduit directement le nombre 
des cellules qui proliférent et sécrétent, et diminue l'activité des cellules restantes; il est plus parfait 
encore s'il peut détruire les micro-organismes peu nocifs qui entretiennent l'infection. 

La chirurgie n'a qu'une action mécanique en enlevant une certaine quantité de cellules mais 
respecte une partie du tissu thyroidien qui peut, par la suite, proliférer à nouveau puisque la cause 
méme de la maladie n'est pas supprimée, et c'est bien là ce que prouvent les récidives trop souvent 
observées aprés l'acte chirurgical. 

Q. rapporte quelques observations et les résultats de son expérience. 

Dans environ 70 0.0 des cas il a obtenu des résultats comparables à ceux de la chirurgie et a 
constaté que les cas qui répondaient mal à la chirurgie et récidivaient étaient nettement influencés 
par le radium; inversement, les cas rebelles à la curiethérapie sont, en général, heureusement jus- 
ticiables de la chirurgie. П ne connaît pas de cas qui, rebelle à une curiethérapie convenablement 
appliquée, ait récidivé aprés intervention sanglante; il semble que le radium réduise, ou empéche 
les récidives et joue par suite le róle d'un adjuvant chirurgical important. 

La curiethérapie n'a jamais provoqué d'inconvénients au point de vue opératoire, et si souvent 
on a pu constater la présence d'une importante quantité de tissu conjonctif dur (qui facilite méme 
l'intervention que gène parfois le tissu mou d'une thyroïde normale) on n'a jamais vu d’adhérences. 

De 1915 à 1927 (les cas ultérieurs ne présentant pas encore un recul suffisant) PA. a traité 137 
cas (18 hospitaliers, 119 de clientéle privée). 

Des 18 malades d'hópital un est disparu aprés un traitement incomplet, 12 furent par la suite 
adressés au chirurgien, 5 guérirent. Des 119 cas de clientéle privée, 83 furent assez améliorés pour 
rendre toute intervention ultérieure inutile; 35 peu ou pas modifiés furent adressés au chirurgien 
avec, par la suite, des résultats variables. 

Sur ces 137 cas, Q. compte 15 cas opérés au préalable ayant présenté une ou plusieurs 
récidives. 

Si les résultats sont meilleurs en clientèle privée qu'à l'hôpital c'est en partie sans doute en 
raison des conditions d'existence plus favorables de ces malades. 

Quand les résultats sont favorables, ce sont les troubles nerveux qui s’améliorent en premier 
lieu, méme dés les trois premiers jours (nervosité, faiblesse musculaire, troubles mentaux). On 
constate en général une diminution notable du volume du corps thyroide qui peut aller jusqu'au 


D 


446 Revue d'ensemble. 


retour à la normale; il en est de méme en ce qui concerne l'exophtalmie bien qu'en général celle-ci 
persiste plus ou moins. Diarrhée et troubles digestifs s'atténuent; le poids augmente. 

Jamais Q. n'a observé de myxcedéme; il est vraisemblable que pour une filtration et un dosage 
corrects le tissu thyroidien n'est jamais complétement détruit. 

L'adénome toxique ne répond pas aussi bien au radium que le goitre exophtalmique; 50 0;0 
des cas environ ne vont pas sans suites chirurgicales alors que les cas qui réagissent le font assez 
rapidement pour qu'il soit possible de discuter aprés 2 ou 3 semaines d'une indication opératoire. 

I] est probable que dans certains cas l'affection intéresse les parathyroides; jamais celles-ci 
n'ont été lésées par le traitement alors qu'elles sont souvent intéressées à l'opération. 

Le radium détruit les tissus malades aussi bien dans l'adénome toxique que dans le goitre 
exophtalmique; si les guérisons sont plus fréquentes dans le goitre exophtalmique c'est qu'il v a 
simplement inhibition de la suractivité, alors que dans l'adénomeil faut détruire. Dans les goitres 
adénomateux et exophtalmiques il existe parfois des symptômes d'hypo et d'hyperthyroidisme; 
or le radium tend à favoriser le retour à un équilibre normal, sans doute en détruisant certains micro- 
organismes peu infectieux qui provoquent ces troubles variés. 

Q. pense que la sécrétion thyroidienne est un complexe possédant en puissance certains élé- 
ments d'hyper ou d’hypothyroidisme. 

Quand le thymus persiste, et c'est le cas dans certains goitres exophtalmiques, il faut l'irradier 
en ayant soin de différencier un thymus persistant d'un goitre rétrosternal, le premier répondant 
rapidement aux irradiations, le second étant essentiellement d'ordre chirurgical. En général quand le 
thymus persiste les sujets paraissent de 10 à 15 ans de moins que leur áge. 

L'A., en concluant, insiste sur la nécessité des soins post-opératoires tant hygiéniques que dié- 
tétiques, dont le róle est capital. 

Une intéressante discussion a suivi ces communications. 


W. H. Olmsted (Saint-Louis) constate les bons résultats que rapportent aussi bien les chirur- 
giens que les radiologistes sans en concevoir nettement les indications. 

I] n'a qu'une expérience minime, et a commencé il y a 3 ans à traiter quelques cas avec le 
Dr Sherwood Moore dont il ne peut préciser la technique. 

Cependant, il pense pouvoir donner quelques-unes de ses remarques : 

Si une série de traitement réduit de 10 0/0 en moyenne le taux du métabolisme, un traitement 
complet peut demander de 5 à 6 séries (avec la technique suivie) ou plus suivant le taux du méta 
bolisme, soit 36 semaines ou plus quand on a recours à la reentgenthérapie pénétrante dont les séries 
doivent être espacées d'environ 6 semaines pour éviter les accidents. O. pense donc que la rœntgen- 
thérapie n'est indiquée que lorsque le métabolisme ne dépasse pas 4- 40 0/0. 

L'avantage de ce traitement est que le risque de myxædème est moindre que lors de l'opération; 
la rœntgenthérapie est également le traitement de choix des hyperthyroidismes compliqués d'une 
autre affection (diabète, arlériosclérose, maladies du cœur...) bien que l'A. ait vu survenir une mort 
rapide dans un cas oü le malade avait eu une attaque d'apoplexie aprés la premiére séance. 

O. est partisan des rayons dans les formes légéres et compliquées, de la chirurgie dans les 
formes plus accentuées, à métabolisme élevé, peu sujettes, au contraire des précédentes, au 
myxcedéme tardif. Il pense que le métabolisme a plus de tendance à réaugmenter aprés les rayons 
qu'après l'opération. 

Il insiste sur la longue durée de la surveillance nécessaire chez ces malades aprés traitement. 


O. P. J. Falk (Saint-Louis) apres chirurgiens ct radiologistes expose les erreurs des médecins. 

L'abus diode dans le соге adénomateux simple est susceptible d'accentuer l'hyperthyroi- 
disme et de conduire à l'intervention (certains auteurs fixent la dose maxima d'iode à 1 mgr. par 
jour d'une manière continue ou à 10 mgr. par jour pendant un mois; or, 1 goutte de solution de lugol 
renferme 8,5 mgr. d'iode). 

Il est souvent difficile de diagnostiquer le syndrome « d'hyperthyroidisme apathétique » de 
Lahey qui ne s’accompagne que de perte de poids, tachycardie, myasthénie. 

On n'attache pas assez d'importance à la possibilité de la basedowification insidieuse des adé- 
nomes aprés 40 ans, de méme qu'à la fréquence des tumeurs malignes (2,7 0/0 des opérations de thy- 
roide à la clinique Mayo). 

Dien que la chirurgie paraisse tenir une place de premier plan dans le traitement des goitres 
non compliqués, il n'en reste pas moins que les rayons X ont une place bien définie toutes les fois, 
en particulier, que la chirurgie est contre-indiquée ou refusée. 

Quoi qu'il en soit, chaque cas est justiciable d'un traitement qui est indiqué, non pourla maladie, 
mais pour le malade, en tenant compte de tout ce qui peut guider le médecin dans ce choix. 
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Les principaux éléments du traitement médical, d’ailleurs insuffisant dans les cas graves et 
notamment dans le goitre toxique, sont : 


le repos au lit et le repos moral, 
le régime, 
les sédatifs et l'iode dont il ne faut pas exagérer la dose. 


J. T. Case (Chicago) en raison des succès et des échecs aussi bien de la chirurgie que des rayons 
n'a pas d'idées arrêtées à leur sujet. 

П insiste sur les palliatifs qu'il convient d'utiliser à la période préopératoire jusqu'au moment 
de l'intervention : tout d'abord l'iodothérapie, à condition que ce ne soit pas pendant trop longtemps, 
la prolongation risquant de provoquer des dangers; ensuite, la ligature des vaisseaux qui, pour 
avoir tous ses effets, ne doit pas précéder l'intervention déflnitive de plus de 2 ou 3 mois; ensuite 
les radiations, palliatif de valeur, dont l'action se fait sentir méme des années et qui, dans un grand 
nombre de cas, donnent méme des guérisons. 

C. ne peut juger des traitements par injections dont il n'a pas eu l'occasion de vérifler les résul- 
tats. 

П n'a jamais vu de myxcedéme post-reentgenthérapique (méme pas chez une malade qu'il 
a irradiée pour un cancer thyroidien, pendant 14 mois, à raison d'une série toutes les 3 semaines, et 
cela il y a 16 ans) et pense que la thyroide normale est peu sensible aux rayons X. 

Il existe pour C. certaines contre-indications à la radiothérapie : les frais du traitement et sa 
durée, la menace cardiaque qui justifle l'intervention guérissant vite, les volumineux corps thyroides 
avec thyrotoxicose dangereux, et par leur volume, et par leur toxicité, qui sont également du 
domaine chirurgical, les goitres rétrosternaux. C'est aux sujels à qui leur situation le permet, 
qui ont de petits goitres toxiques sans troubles cardiaques, menacants, que la roentgenthérapie 
s'adresse surtout. 


E. J. Jenkinson (Chicago) s'éléve contre l'emploi du terme de « guérison » et préfére « sans 
symptómes », les sujets pouvant vivre méme 50 ans sans étre débarrassés de leur maladie. 

Les résultats du traitement sont meilleurs chez les sujets à métabolisme élevé que chez 
ceux dont le métabolisme avoisine + 20 0/0. Les gens âgés répondent mal au traitement. J.a traité 
plus de 1000 malades (qui lui ont été envoyés par des correspondants qui se seraient sans doute abs- 
tenus si la radiothérapie s'était montrée inefficace) et a eu 2 décés de cause inconnue. 


Bartlett attache le plus grand prix aux considérations de Case à la fois chirurgien et radio- 
logiste. 


Richter insiste encore sur la nécessité de chercher à se comprendre les uns les autres en par- 
lant le méme langage. Il ne connaît pas d'améliorations, que ce soit pour la chirurgie ou la radio- 
thérapie. On a, ou une guérison, ou un échec; les soit-disant améliorations ne sont, pour lui, que des 
échecs déguisés (toutes les fois que le métabolisme dépasse + 15 0/0). 


Williams en concluant montre que médecins, chirurgiens et radiologistes maintiennent leur 
position les uns vis-à-vis des autres, sans pouvoir les critiquer pour cela en raison des difficultés 
qu'on éprouve à résoudre un probléme particulièrement délicat. 


MonEL Kaun. 
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Première Causerie. 


COMMENT ÉTABLIR SA DOCUMENTATION BIBLIOGRAPHIQUE 


Bien que la découverte de Rœntgen ne date que de trente-cinq ans, la littérature radiolo- 
gique est déjà immense et s'accroît chaque jour davantage. Elle est, en outre, dispersée dans 
les divers périodiques médico-chirurgicaux du monde entier, en même temps que dans les 
recueils spéciaux, si bien que toute documentation consciencieuse représente, même pour un 
sujet bien limité, un long et très laborieux effort si l’on veut remonter aux mémoires originaux. 

De plus, la plupart des jeunes radiologistes semblent ignorer, presque complètement, la 
technique bibliographique. Ils ne connaissent ni les instruments de travail bibliographiques ni 
la manière rationnelle d’établir la bibliographie d’une question quelconque. 

La plupart d’entre eux semblent cependant animés, ainsi que j’ai pu m’en rendre compte bien 
souvent, au cours de mon enseignement, du très vif et très légitime désir d’être mieux renseignés 
et de se documenter plus complètement sur les sujets qui les intéressent. 

J'ai donc pensé faire œuvre utile, d'abord en publiant dans ces « causeries » une partie de 
la documentation bibliographique que j'ai rassemblée depuis des années, puis surtout, en donnant 
aux jeunes radiologistes — voire à quelques-uns de leurs ainés — les indications qui leur per- 
mettront de s'orienter assez rapidement dans le dédale de la littérature radiologique et d'y 
trouver les indications qui leur seront nécessaires s'ils veulent véritablement s'instruire. 

Je ne puis songer à donner ici des notions de bibliographie générale dont le manque s'est 
toujours fait sentir ainsi que le remarquait déjà H.-L. Petit lorsqu'il publiait, en 1887, ses : 
Essais de bibliographie médicale (Paris, Masson, 1 vol. in-8), et que le répétait un peu plus tard, 
en 1897, dans son excellente thése, M. V.-L. IIahn, le savant bibliothécaire de la Faculté de 
Médecine, qui consacrait son travail inaugural à un « Essai de bibliographie médicale, étude analy- 
tique des principaux répertoires bibliographiques concernant les sciences médicales, de leur utilité 
dans les recherches scientifiques » auquel nous renvoyons le lecteur désireux de se familiariser 
avec les méthodes de travail bibliographique et qui pourra suivre aussi, avec le plus grand profit, 
les intéressantes et instructives manipulalions bibliographiques adjointes par le Professeur 
Laignel-Lavastine à son enseignement de l'histoire de la médecine. Sans nous arréter, malgré 
son importance, à l Index Medicus ni aux autres ouvrages de bibliographie médicale, nous nous 
bornerons ici strictement, au domaine radiologique et nous envisagerons seulement, dans cette 
premiére causerie, les données générales qui vont nous permettre d'établir notre documenta- 
tion ct de nous familiariser avec nos futurs instruments de travail. 

Plus heureuse à ce point de vue, que certaines spécialités, la radiologie médicale a la bonne 
fortune de posséder un répertoire général minutieusement établi, malgré d'inévitables lacunes 
et auquel nous aurons recours tout d'abord, c'est l'ouvrage de : 

Соснт, Die Reentgenliteratur, Stuttgart, Enke, 1912-1931, 12 vol. in-8. Il est 
complété, grace aux subventions de la Société allemande de radiologie médicale, par des supplé- 
menls paraissant réguliérement et dont le dernier a été publié cette année. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. — Tome XVI, no 9, Septembre 1932. 
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Des tables alphabétiques, les unes par noms d’auteurs, les autres par matières, rendent 
assez facile l'utilisation de cette énorme masse de documents. 

Des journaux spéciaux de Radiologie Médicale, publiés en diverses langues, paraissent dans 
la plupart des grands pays du monde. Les collections de ceux qui ont déjà une assez longue 
existence constituent une source de documentation et une iconographie incomparables, aux- 
quelles il sera indispensable de se reporter, tandis que la lecture des principaux d'entre eux 
permettra de se Lenir au courant des incessants progrés du radiodiagnostic et de la radiothérapie. 

L’énumération suivante indique ceux qui nous semblent les plus utiles et, sans étre complete, 
montre cependant quel travail peut représenter la seule lecture des périodiques spéciaux. 

Nous n'avons pas mentionné ceux qui ont cessé de paraitre aprés une existence plus ou 
moins éphémére et n'ont gardé qu'un intérét historique. 


19 JOURNAUX DE LANGUE FRANÇAISE. 


1. Journal de Radiologie el d’Electrologie médicale. Paris, Masson, gr. in-40, fig. et pl. Paratt 
depuis 1914, mensuel. Comprend aussi une partie bibliographique importante avec de 
nombreuses analyses. 

2. Archives d’Electricité Médicale (fondées par Bergonié). .Bordeaux et Paris (Bailliére), 
pet. in-49, fig. Mensuel, paraît depuis 1896. 

3. Journal Belge de Radiologie. Bruxelles, in-8, fig. 6 numéros par an. 


20 JOURNAUX DE LANGUE ALLEMANDE 


4. Forlschrille auf dem Gebiete der Rœntgenstrahlen. Leipzig, Thieme, gr. in-4°, fig. et 
pl. 6 numéros par an. Parait depuis 1900 et comportait, jusqu'en 1930, une très complète biblio- 
graphie supprimée depuis et centralisée dans un périodique spécial (cf. n° 12). 

5. Rœntgenprazis. Leipzig, Thieme, in-4°, bimensuel. paraît depuis 1929 et forme en quelque 
sorte le complément pratique du précédent. 


39 JOURNAUX DE LANGUE ANGLAISE. 


6. The British Journal of Radiology. London, Heinemann, in-8, mensuel, fig. et pl. (organe 
officiel de la Société Anglaise de Radiologie). 

7. The American Journal of Renigenology. Springfield, Thomas, in-8, mensuel (parait 
depuis 1905). Fig. et bibliographie avec nombreuses analyses. 

8. Radiology. St-Paul, Minnes., in-8, mensuel avec fig. et bibliographie. 


49 JOURNAUX DE LANGUE ÎTALIENNE. 


9. La Radiologia Medica. Milan, Zannocci, in-4, mensuel, fig. et pl., bibliogr. 
10. Archivio di Radiologia. Naples, Geanni, in-4. mensuel, fig. et pl. 


Il faut ajouter à cette liste une revue en plusieurs langues (français, anglais, allemand) : 
11. Acta Radiologica. Stockholm, Nordstedt, in-8, fig. et pl., environ 6 numéros par an et 
numéros supplémentaires. 


Comme nous l'avons indiqué, la plupart de ces publications contiennent une bibliographie 
assez importante avec de bonnes analyses, mais une bibliographie méthodique complète avec 
des analyses critiques est donnée dans un Journal spécial 
12. Zentralblatt fiir die gesammle Radiologie. Berlin, Springer, in-8, 2 vol. par an depuis 
1926. 


450 R. Ledoux-Lebard. — Causeries Bibliographiques. 
On se reportera aussi avec profit aux publications périodiques donnant le compte rendu 
des travaux de certaines sociétés et particuliérement aux suivantes : 


13. Bulletins el Mémoires de la Société de Radiologie Médicale de France. Paris, Masson, 
in-8, fig. et pl., mensuel, depuis 1908. 


14. Verlandhungen der Deutschen Rœntgengesellschaft. Berlin, gr. in-8. 
Enfin une source de renseignements précieux est fournie par les thèses de doctorat fran- 


çaises dont beaucoup sont consacrées à des sujets se rapportant au radiodiagnostic. On en 
établira la liste avec les deux répertoires suivants, annuels tous deux : 


15. Tables des thèses soulenues à la Faculté de Médecine de Paris. Paris, Arnette, in-8. 


16. Catalogue des Thèses el Écrits académiques, Paris, Leroux, in-8. 


ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


_ GENÉRALITÉS 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


G. Schwartz (Vienne). — Les bases théoriques 
et pratiques des méthodes d'irradiation pro- 
longée et à dose faible. (Strahlentherapie, 
Bd XXXVII, Hft 4, 1950, p..709-712.) 


L'irradialion à faible dose horaire permettra d’altein- 
dre des effets analogues à ceux obtenus avec le radium. 
Mais cette méthode embouteille complètement les 
Instituts de Radiologie. Pour obvier à cet inconvénient 
lauteur préconise l'emploi d'appareils à faible inlen- 
5116 pouvant fonctionner à domicile et il fait cons- 
truire par Siemens et Halske un appareillage trans- 
portable répondant à ce desideratum. 

ISER SOLOMON. 


C. B. Braestrup (New-York). — Analyse de la 
forme de l'onde à l'aide du strobographe 
radiologique. (Amer. Journ. of Rentgenol. a. 
Rad. Ther., XXVII, n°1, Janvier 1952, p. 105.) 


Description d'un strobographe permettant l'analyse 
quantitative et qualitative des variations du ravon- 
nement X produit par un courant alternatif et par 
suite l'étude et la correction des redressements défec- 
tueux. 

De nouvelles recherches sont en cours pour étudier 
les caractères strobographiques et oscillographiques 
des ondes et les mesures ionométriques du rayonne- 
ment. M. K. 


Imbert (Bordeaux). — De l'influence de la dis- 
tance en radiographie. (Archives d' Electricité 
médicale et de Phystothérapie du cancer, No- 
vembre 1951.) 


Les lois d'absorption des rayons X ne s'appliquent 
qu'à condition que les épaisseurs traversées soient 
négligeables par rapport à la distance du foyer. En 
pratique il y a donc intérét à ce que, puisque nous ne 
pouvons guére diminuer l'épaisseur, nous éloignions 
le plus possible l'ampoule. Mais cet éloignement de 
l'ampoule ne doit pas augmenter la duree de la pose. 
Il est donc nécessaire de s'efforcer de réaliser des 
appareils toujours plus puissants. A. LAQUERRIÈRE, 


PHYSIOBIOLOGIE 


K. Adler (Munster). — L'action biologique des 
radiations de courte longueur d'onde sur les 


échanges nutritifs de la cellule. (Strahlenthera- 
pie, Bd XXXVI, Hft 1, 1950, p. 1-51.) 


Les expériences de l'auteur ont porté sur les testi- 
cules de rat. Aprés irradiation avec une dose 600 r 
(tension 180 kv, filtre 0,5 mm. de cuivre) les testi- 
cules ont été examinés histologiquement entre le pre- 
inier et le 48¢ jour après l'irradiation. Ces modifications 
ont consisté en une diminution de la respiration tissu- 
laire et une augmentation de la glycolyse aérobie et 
anaérobie jusqu'au double de la valeur initiale. Avec 
des doses de rayons de Hontgen plus fortes ou avec 
le radium les effets observés ont été du méme ordre. 

ISER SALOMON. 


M. J. Goldstein et J. P. Neworosskin (Kazan). 
— Les modiflcations de la catalase et de la 
lipase du sang des malades traités par les 
rayons de Roentgen. (Strahlentherapie, Bd 
XXXVI, Hft 4,1950, p. 756-744.) 


La teneur en catalase augmente sous l’action de la 
rentgentherapie locale, la teneur en lipase présente 
des modifications variables. Les auteurs n'ont pas pu 
mettre en évidence un parallélisme entre la teneur 
en ferments et la marche de la maladie traitée. 

ISER SOLOMON. 


H. Duncker (Bréme). — Rayons de Roentgen 
et lésions germinatives. (Strahlentherapie, Bd 
XXXVII, Hft 1, 1950, p. 142-165.) 


Dans ce travail sont exposés, avec beaucoup de 
détails, les travaux publiés concernant l'action des 
rayons de Reentgen sur les éléments germinatifs des 
animaux, travaux surtout. dus aux auteurs améri- 
cains. Les mutations obtenues, comme celles observées 
chez Drosophila, présentent une grande importance 
pour la génétique. ISER SOLOMON. 


Shuichi Fukase (Tokio). — L'irradiation pro- 
phylactique des affections inflammatoires. 
(Strahlentherapie, Bd XXXVI, Hft 1, 1950, 
p. 95-101.) 


Aprés incision de la peau du ventre chez le lapin 
ГА. applique sur la peau incisée une dose de 350 т; cette 
application a pour effet de réduire notablement 
l'inflammation constatée habituellement après linci- 
sion. Cette action frénatrice sur l’inflammation consé- 
cultive à l'incision parait ètre plus importante avec 
les radiations trés penetrantes. IsER SOLOMON. 


Shuichi Fukase (Tokio). — L'action des rayons 
de Roentgen sur la cicatrisation des plaies. 
(Strahlentherapie, Bd XXXVI, Hrt 1, 1950, 
p. 102-101.) 
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Après incision de la peau du ventre chez le lapin 
une partie de la plaie est irradiée et l’auteur constate 
après quelques jours une réunion par première inten- 
tion de la portion irradiée tandis que la portion non 
irradiée ne se cicatrise qu'après granulation. Cette 
différence dans la marche de la cicatrisation serait 
due à l'action des rayons de Reuentgen sur les cellules 
inflammatoires issues du tissu conjonctif. 

ISER SOLOMON. 


A. Kahlstorf (Zurich). — Recherches sur la tolé- 
rance cutanée dans l'irradiation roentgé- 
nienne à dose réfractée et fractionnée. (Strah- 
lentherapie, Bd XXXVIII, НЕЕ 5, 1950. p. 499. 
520.) 


Les recherches de ces dernières années ont montré 
que la tolérance de la peau envers les rayons de Rœntgen 
est accrue considérablement si la dose totale est frac- 
tionnée dans le temps, les doses partielles restant assez 
faibles. L'A. a étudié histologiquement chez le lapin 
et chez l'homme les effets culanés produits dans cette 
modalité de l'application de la dose. Des doses 5-6 fois 
plus élevées que la dose dite d’érytheme ne produisent 
que des lésions superticiclles et temporaires de la peau 
sans altération des vaisseaux et de l'appareil conjonctif. 
Chez le lapin une dose quatre fois plus élevée que la 
dose d'épilation n'améne pas l'épilation si cette dose 
est fractionnée et réfractée. ISER SOLOMON. 


L. Nirberger (llallen). — Les recherches expé- 
rimentales sur les lésions tardives observées 
chez les descendants des animaux irradiés 
avec les rayons de Roentgen. tStrahlentherapie, 
Bd XXXVII, Hft 5, 1950, p. 432-490.) 


Excellent exposé des travaux parus, surtout en 
Amérique, sur la question des modifications patho- 
logiques observées chez les descendants des animaux 
dont on a irradié les glandes génitales. L'analyse critique 
des faits publiés ne semble pas montrer la réalité d'une 
lésion tardive des descendants. Les mutations nom- 
breuses observées par Müller chez la Drosophila sem- 
blent rentrer dans le cadre des fécondations précoces 
(fécondation avant l'apparition de la stérilisation 
ræntgénienne). ISER SOLOMON. 


Ph. Ellinger et E. Gruhn (Heidelberg). — Sur le 
renforcement de l'action des rayons de Roent- 
gen au moyen du rayonnement secondaire. 
(Strahlentherapie, Bd XXXVIII, Hrt 1, 1950, 
p. 98-97.) 


Dans un travail antérieur, publié en 19323, Ellinger 
avait montré que les injections locales de nitrate de 
thorium exerçaient une action sensibilisatrice. Mais 
l'interprétation du mécanisme de cette sensibilisation 
a été fortement critiquée surtout par Holthusen et 
Liechti. Les auteurs ont institué d'autres recherches 
en utilisant des radiations secondaires de poids ato- 
mique élevé; comme test biologique ils se sont servis 
de cultures de Bacillus prodigiosus. En faisant agir 
seulement le rayonnement primaire on constate des 
lésions des cultures avec des doses comprises entre 
1000 et 3000 r; en utilisant des radiations secondaires 
de poids atomique élevé on obtient une stérilisation 
complète avec 300 r environ. Cette action bactéricide 
des ravons secondaires auvinente avec le nombre ato- 
mique du radiateur. Les rayons secondaires bactéri- 
cides ont une très faible penétrabilite, ils sont presque 
complétement absorbés par une couche d'air de 3-4 mm. 
d'épaisseur. L'action bactéricide des rayons de Rentgen 
est due aux photoelectrons. ISER SOLOMON. 


Rayons X. 


A. Held (Hamburg). — La glycorégulation sous 
l'action des rayons de Roentgen. (Slrahlenthe- 
rapie, Bd XXXVIII, Hft 1, 1950, p. 27-39.) 


П faut distinguer entre l'action générale des rayons 
sur la glycorégulation et l'action locale. L'action géne- 
rale des rayons se traduit par une hyperglycémie due 
à l'augmentation de la concentration en ions hydro- 
géne et à la désintégration des albuminoides. Dans 
la région méme de l'irradiation on constate une hypo- 
glycémie relative. ISER SOLOMON. 


H. Jüngling et Langendorff (Stuttgart). — L'ac- 
tion des différentes doses des rayons de Roent- 
gen sur la division. nucléaire chez Vicia faba 
equina. (Strahlentherapie, Bd XXXVIII, Hft 1, 
1930, p. 1-10.) 


Sous l'action des rayons de Roentgen le rythme des 
mitoses est perturbé. Les petites doses accentuent le 
rythme des mitoses; les doses plus fortes donnent a 
la courbe des mitoses un aspect ondulé qui n'a plus 
rien de commun avec le rythme normal des mitoses. 


ISER SOLOMON. 


S. Lallemand (Strasbourg). — Étude de l'action 
des rayons X sur le développement des plantes. 
Chapitre V, suite et fin. (Archives d'Electri- 
cité médicale et de Physiothérapie du cancer, 
Juillet 1951.) 


Dans le dernier chapitre de ce volumineux mémoire 
ГА. étudie la radiophylaxie : l'application à une cel- 
lule végétale de petites doses (30 R.), la protége contre 
l'action nocive de doses lésantes ultérieures. Cette 
protection semble due à une diminution de la sensi- 
bilité. La radiophylaxie ne modifie pas la proportion- 
nalité entre l'importance de la dose lésante et l'impor- 
tance de la lésion, cependant l'action radiophylac- 
tique est d'autant plus appréciable que la dose lésante 
est plus élevée. L'effet protecteur n'est appréciable 
que si un certain temps sépare les deux irradiations. 
Tandis que la radiosensibilité est indépendante de 
l'activité physiologique de la cellule, l'immunisation 
est fonction de cette activité, elle ne se manifeste pas 
si la cellule est placée à une température oü son méta- 
bolisme est fortement réduit. A. LAQUERRIÈRE. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Massonnaud (Chàlons-sur-Marne). — incidences 
unilatérales de la mastoide. (Archives d'Elec- 
tricilé médicale et de Physiothérapie du cancer, 
Novembre 1951.) 


On doit employer : l'incidence vertex menton sur 
film courbe (verticale), l'incidence temporo-tympanique 
parallèle au grand axe du rocher (profil), l'incidence 
occipito-zygomatique perpendiculaire au grand axe du 
rocher (face). La vue de profil est réalisée en couchant 
le sujet sur le ventre, l'épaule opposee au cóté malade 
soulevée par des coussins, la partie latérale de la face 
et du crane appuyant sur la cassette; le rayon principal 
doit tomber à 7 centimétres au-dessus du conduit 
auditif sain et émerger par le trou auditif du cote 
malade placé au centre de la cassette. Pour la vue de 
face, le diamètre sagittal du crane fait avec l'hori- 
zontale un angle de 40°, le rayon principal doit tomber 


Rayons X. 


Sur l'inion et sortir au milieu de la ligne auriculo- 
orbitaire. 

M. donne des barèmes très complets permettant 
de réaliser correctement ces indicences dans des condi- 
tions variées. A. LAQUERRIÈRE. 


J. Dereux (Lille). — Quelques notions pratiques 
à propos des tumeurs cérébrales; leur dia- 
gnostic, leur traitement. (Journal des Sciences 
médicales de Lille, 27 mars 1932.) 


En cas de tumeur cérébrale, il faut toujours prati- 
quer une radiographie car elle peut donner de précieux 
renseignements : déformation, agrandissement de la 
selle turcique, usure des apophyses clinoïdes postérieures. 

"La stéréoscopie peut mettre en évidence des détails 
qui, sans elle, passeraient inaperçus. 

Enfin nous avons une méthode plus précise, plus 
hardie et qui constitue une véritable intervention, 
c’est la ventriculographie. 

Au point de vue du traitement, certaines tumeurs 
hypophysaires bénéficient nettement de la radiothé- 
rapie. LOUBIER. 


G. I. Bauman (Cleveland). — Absence de co- 
lonne cervicale; syndrome de Klippel-Feil. 
(Journ. of Amer. Med. Assoc., XCVIII, n° 2, 
9 janvier 1932, p. 129.) 


Revue générale de la question avec six observations 
personnelles. M.-K. 
Minne (Lille). — Fracture isolée de la 1” côte. 

(Revue d'Orthopédie, Janvier 1952.) 


Enfant de 6 ans 1/2, tamponné par un camion, 
état de shock, puis contracture du ventre, puis immobi- 


lité respiratoire du thorax droit, emphysème sous-cu- 


tané de la région claviculaire, cet emphyseme 
s'étend avec « une vitesse déconcertante », crachats 
sanguinolents. La radiographie révéle seulement une 
fracture de la premiére cóte. L'A. arrive à cette con- 
clusion que cette fracture qui est une rareté, surtout 
chez un enfant de cet âge, est due à une contraction 
du scalène postérieur. A. LAQUERRIÈRE. 
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Le Bourgo et Perves (Toulon). — Fracture de 
la rotule en deux temps. (Revue d'Orthopédie, 
Novembre 1931.) 


Présentation des radiographies d'un sujet qui à la 
suite d'un traumatisme présente une félure transver- 
sale partielle de la rotule (novembre). En janvier, 
ayant repris son travail, il fait un faux pas, se tord 
le genou en faisant effort pour ne pas tomber et pré- 
sente cette fois, sans traumatisme direct sur le genou, 
ure fracture complète avec gros écartement au niveau 
de la félure précédente. A. LAQUERRIÈRE. 


Cortes Llado (Séville). — Contribution à l'étude 
de la maladie marmoréenne des os. (Revue 
d'Orthopédie, Novembre 1951.) 


Observation d'un cas oü la maladie frappe tous les 
os et pour chacun d'eux la totalité. L'A. discute le 
róle respectif des stratifications transversales, partant 
des zones de croissance du cartilage de conjugaison 
et des striations longitudinales. A. LAQUERRIÉRE. 


Petrignani (La Rochelle). — Fracture du col du 
fémur chez un enfant; coxa vara fracturaire 
consécutive. (Revue d'Orthopédie et de Chirur- 
gie de l'appareil moteur, Janvier 1952.) 


Radiographie de fracture transcervicale du fémur 
chez un enfant de 15 ans, sans antécédents patholo- 
giques, aprés traumatisme violent. Consolidation de 
cette fracture par la méthode classique avec résultat 
anatomique et fonctionnel imparfait : coxa vara. 

Les fractures du col du fémur chez l'enfant et chez 
l'adolescent, s'il n'y a aucune altération osseuse préexis- 
tante, sont exceptionnelles et nécessitent un trau- 
matisme violent. Leur pronostic doit toujours étre 
réservé, elles peuvent présenter un cal vicieux : coxa 
vara fracturaire primitive, elles peuvent aussi être 
l'origine d'une inflexion secon- 
daire du col. La coxa vara 
tardive, dite cora vara trauma- 
lique, n'existe pas; il s'agit de 
coxa vara rachitique avec in- 
fractions parcellaires par trau- 
matisme minime; c'est une af- 
fection médicale oü Ia fracture 
n'est rien et où le rachilisme 
est tout. A. LAQUERRIÈRE. 


. Palios (Athénes). — Trois 
cas de disjonction sym- 
physaire traumatique du 
bassin. (Annales d'Analo- 
mie pathologique el а Апа- 
tomie normale médico-chi- 
rurgicale, Février 1952.) 

1. Accident de voiture, = 
impossibilité de marcher, -— 
douleur vive à la palpation du 
bord supérieur de la symphyse, 
le doigt s'enfonce entre les 
2 pubis. La radiographie montre 
une disjonction pubienne avec 
grand déplacement, luxation du 
pubis gauche en haut, fracture 

de l'os iliaque gauche, subluxation de la sacro-iliaque 

gauche. 

11. Femme de 73 ans, traînée par une voiture, grande 
douleur du bassin; le toucher vaginal révèle un gros écar- 
tement du pubis. Radiographie : disjonction symphy- 
saire avec déplacement en haut du pubis gauche et 
subluxation sacro-iliaque gauche. Traitée uniquement par 
le repos, la malade guérit d’une fagon tres satisfaisante. 
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III. Homme renversé par la chute d'une 
charpente : impossibilité de remuer les mem- 
bres inférieurs : au palper douleur vive de 
la branche ischio-publienne gauche. Radio- 
graphie : disjonction du pubis par écartement 
transversal; déplacement en haut de l'aile 
iliaque gauche; fracture de la branche hori- 
zontale du pubis à droite. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Abel Pellé (France). — Décalottement du 
condyle externe de l’humérus passé 
inapergu au cours d’un traumatisme 
du coude, ablation, guérison. (Revue 
d'Orthopédie et de Chirurgie de l'appareil 
moleur, Janvier 1932.) : 


Malade ayant, dans un accident de voi- 
ture, subi un gros traumatisme du coude : 
les radiographies montrent : 1° une fracture 
de l'olécrane à sa base; 2° un fragment anté- 
rieur détaché de l'humérus сі qui est pris 
pour un fragment épitrochléen. On opére : 
suture de l'olécrane, ablation du fragment 
épitrochléen. Quand on enléve le plátre et 
qu'on fait une nouvelle radio, on constate 
que le fragment antérieur existe toujours 
(ablation, guérison); il s'agissait d'un fragment 
du condyle externe. En réalité, le fragment 
épitrochléen ne se voyait que sur la radio 
antéro-postérieure et le fragment condylien 
que sur la radio de profil, et on en avait 
d'abord tiré cette conclusion erronée qu'il 
s'agissait du méme fragment. 

A. LAQUERRIERE. 


(Voir radiographies ci-contre.) 


H. A. Harris (Londres). — Lignes d'ar- 
rét decroissance dans les os longs pen- 
dant l'enfance. La corrélation des ap- 
parences histologiques et radiologiques 
cliniquement et expérimentalement. 
(The British Journal of Radiology, Dé- 
cembre 1951, p. 622, avec nomb. fig.) 


Lignes d'arrêt de croissance dans la vie inira- 
ulérine. L'A. rapporte plusieurs cas qui mon- 
trent_des arréts de croissance dus 4 des fac- 
teurs divers dans la vie pré-natale. Citons 
celui-ci : une femme devenue syphilitique ac- 
couche, à la 5° grossesse, d’une façon préma- 
turée malgré le traitement antisyphilitique. 
Les os de cet enfant prématuré montrent 
plusieurs périodes d'arrêt de croissance dues 
probablement à l'état de santé de la mère. 

Lignes d'arrél de croissance en cas de diabèle. 
Deux cas de diabète infantile traités par l'in- 
suline et montrant des arrêts et des reprises 
de croissance après injection du médicament. 

Arrêt de croissance chez un garçon de 13 ans 
atteint de diabète et qui a fait des écarts de 
régime et arrêté le traitement à l'insuline. 

Plusieurs cas d'arrêt de croissance dus au 
diabète et aux maladies infectieuses. 

Lignes d'arrêt de croissance dues à des mala- 
dies infectieuses aiguës chez les animaur. L'A. 
montre différentes coupes osseuses indiquant 
des lignes d’arrêt de croissance dues à des 
maladies provoquées, à la mort par intoxica- 
tion (chloroforme, etc.). Notons une intéres- 
sante figure de vertébre de saumon avec arrét 
de croissance pendant l'hiver. 

Produclion expérimentale des lignes d'arrét 
de croissance. Les expériences ont été prati- 
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quées en Amérique a la clinique Mayo sur des jeunes 
chiens normaux mis à la diète hydrique pendant 24 
heures. Les conclusions radiologiques sont nulles, les 
résultats histologiques sont positifs : rétrécissement 
des cellules cartilagineuses. 

Conclusions sur l'endroit de formation el la genèse des 
lignes d'arrêt de croissance. Durant toute la période 
de croissance toute perturbation métabolique (dépéris- 
sement, infection aiguë, diabète) donne lieu à la produc- 
tion de lignes d’arrêt de croissance. Très souvent, il y 
a union complète diaphyso-épiphysaire et arrêt de 
croissance avant 20 ans chez des sujets gravement 
malades. On a tendance à appeler cet arrêt « infanti- 
lisme », il faudrait l'appeler « sénilité prématurée du 
squelette ». 

On retrouve le même phénomène dans les règnes 
animal et végétal et spécialement chez les animaux et 
plantes hivernant : différence entre les lignes d'été et 
celles d'hiver. 

Il est à noter que les mêmes lignes transversales se 
retrouvent dans les dents, les ongles, les cheveux des 
enfants et des adultes aprés des maladies graves. 

Malheureusement, en cas de recherches sur le rachi- 
tisme, ces lignes d'arrét de croissance sont trop sou- 
vent ignorées. LOUBIER. 


Grimault (Paris). — Ostéo-chondrite disséquante 
du genou. (Annales d'Anatomie pathologique, 
Décembre 1931.) | 


I. Homme de 48 ans, a fait en février un faux pas 
avec torsion du genou; depuis ne peut travailler, 
souffre constamment : craquements articulaires gênant 


la marche et provoquant du blocage. Genou augmenté 
de volume, fluctuant. Radiographie en avril : corps 
étranger osseux logé dans une cavité creusée dans le 
condyle interne. L'opération permet de faire l'examen 
du corps étranger; il s’agit d'un débris ostéo-cartila- 
gineux arraché de la surface articulaire; la partie 
détachée s'est mortifiée et il s'est formé à sa surface 
comme à la surface du fémur un cartilage. 


II. Homme de 46 ans, a reçu sur le genou gauche 
un câble en acier, en novembre, n'a pas cessé son 
travail; mais 15 jours plus tard consulte pour douleur 
de la hanche, gonflement du genou, cedéme de la jambe. 
En décembre radiographie : corps étranger osseux du 
volume d’une noisette logé dans une cavité creusée dans 
le condyle interne. Repos et diathermie durant un 
mois sans résultat. L'ouverture de l'articulation permet 
d’enlever le corps étranger et d'en trouver deux autres. 
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Ici, il s'agit d’un cartilage jeune de nouvelle formation 

dans lequel s'est constitué un os vivant et qui est 

formé par un processus inflammatoire chronique du 

tissu conjonctif. L'intérêt de cette observation réside 

dans la présence à l’autre genou d'un aspect radiolo- 

gique de même ordre qui ne cause aucun trouble. 
A. LAQUERRIÈRE. 


Favreau et Senellart (Lille). — Un cas de poly- 
dactylie. (Société anatomo-clinique de Lille, in 
Journal des Sciences médicales, 13 mars 1932.) 


Enfant possédant 12 doigts : 
supplémentaires bien formés. 

Aucune polydactylie n'est relevée dans les antécé- 
dents, à l'encontre de ce que l'on rencontre fréquem- 
ment. LOUBIER. 


deux petits doigts 


Favreau et Klein (Lille). — Déformation de la 
jambe chez un nouveau-né; présentation de 
radiographie. (Société anatomo-clinique de Lille, 
. 96 janvier 1932.) 


Les A. présentent la radiographie d'un enfant à 
terme. Le membre inférieur droit présente un arrét 
de développement : fémur court et gréle. Au niveau du 
tibia, on reléve une fracture à angle droit avec pseudar- 
throse. 

On trouve encore une fissure au niveau de la partie 
médiane du fémur, lésion rare. LOUBIER. 


Mouchet et Allard (Paris). — Fracture incom- 
pléte du bec de la grande apophyse du 
calcanéum. (Annales d Anatomie patholo- 
gique, Décembre 1931.) 


Jeune femme qui, à la suite d’uhe chute dans 
un escalier, éprouve d’abord une douleur synco- 
pale; puis par la suite présente, en même temps 
qu'une ecchymose, une contracture en équinisme. 
La radiographie faite 12 jours aprés l'accident 
montre une fracture exceptionnelle : le bec de la 
grande apophyse présente une fissure verticale 
haute de ] centimétre, sans déplacement. Appa- 
reil plátré en hypercorrection. Un mois aprés il 
n'y a plus trace de trouble. 

i A. LAQUERRIÈRE. 


Gagnon (Montréal). — Contribution à l'étude 
de la maladie de Paget. (L'Union médicale 
du Canada, Décembre 1951.) 


Très belle observation, avec radiographies, 
d'un malade scoliotique de l'enfance, et se met- 
tant à faire, vers la cinquantaine, des fractures 
spontanées que la radiographie montre dues à 
une maladie de Paget. Le point intéressant est que 
le père du sujet, à l'âge de 84 ans, a fait durant son 
sommeil une fracture de l'omoplate et que cet os pré- 
sente l'aspect ouaté caractéristique de la méme ma- 
Jadie. A. LAQUERRIERE. 


Samson (Montréal). — Quelques troubles attri- 
buables au spina-bifida occulta. (L'Union médi- 
cale du Canada, Février 1952.) 


Présentation d’observations de malades offrant des 
troubles soit douloureux, soit moteurs, soit tro- 
phiques (déformation des pieds), soit de l'énurésie, soit 
ces différents troubles associés et qui, montrant à la 
radiographie un spina-bifida, ont été guéris par lami- 
nectomie. A. LAQUERRIÈRE, 
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E. Estor et H. Estor (Montpellier). — Spina-bifida 
occulta lombaire, à forme douloureuse, guéri 
par la laminectomie. (Revue d’Orthopédie, No- 
vembre 1951.) 


Femme de 29 ans présentant depuis deux ans des 
douleurs lombaires avec irradiation dans l’abdomen 
et les membres inférieurs, devenues si intenses qu’on 
. songeait à un mal de Pott. L'examen ne montre de 
sensibilité vive qu'à la partie inférieure de la colonne 
lombaire. L3 radiographie montre un spina de la 
derniére lombaire. La radiothérapie ne donne aucune 
amélioration. L'opération révéle que la lame verté- 
brale droite plonge par son extrémité dans le canal 
médullaire. Les deux lames sont réséquées. Guérison 
complète. A. LAQUERRIÈRE. 


Petrignani (La Rochelle). — Les périarthrites 
traumatiques. (Revue d'Orthopédie et de Chirur- 
gie de l'appareil moteur, Mars 1932.) 


Revue d’ensemble, illustrée de nombreuses obser- 
vations personnelles avec radiographies. L’A. rapporte 
en particulier 9 cas de syndrome de Pellegrini Stieda 
avec des formes très diverses de la néoformation ct 
un très beau cas de périarthrite ossifiante du coude. 
Jl donne une bibliographie extrêmement étendue. 

A. LAQUERRIÈRE. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


Robert Debré et André Busson (Paris). — L’hy- 
pertrophie cardiaque essentielle du nourris- 
son. (Ach. de Médecine des enfants, Février 1932, 
p. 65-77, avec fig.) 


Après avoir rappelé les signes cliniques dont les prin- 
cipaux sont : la dyspnée, la cyanose, la toux et la 


pâleur, les A. écrivent : « C'est à la radiologie surtout 
que l’on doit demander la clé même du diagnostic. » 
Toutes les radiographies montrent la même image. 
Celle que nous reproduisons indique une augmenta- 
tion considérable de l'ombre cardiaque aux dépens de 
toute la masse auriculo-ventriculaire. Le bord gauche 
décrit une ample convexité naissant dès le bord de 
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l'ombre vertébrale au niveau de l'arc aortique, s'éten- 


. dant jusqu'au contact des côtes dans la région axil- 


laire et plongeant profondément dans la coupole dia- 
phragmatique. Le bord droit, refoulé à droite de la 
colonne vertébrale, décrit une saillie largement arrondie 
correspondant à l'oreillette droite. Forte stase veineuse 
doublant le bord droit de la masse auriculaire droite. 

Cette ombre cardiaque élargie bat et, par l'écran, 
se trouve ainsi écarté le diagnostic de péricardite avec 
épanchement. 

On voit donc qu'ici encore, il convient de compléter 
la radiographie par l'examen radioscopique. 


LOUBIER. 


Bordet (Paris). — L’élargissement du pédicule 
par refoulement du cœur. (Pratique médicale 
française, Janvier 1932.) 


Сегіаіпеѕ variations ne sont que des apparences 
dues à un défaut de technique : orthodiagrammes 
tracés par des opérateurs différents et d'habileté 
inégale, téléradiographies mal exécutées. Mais certaines 
autres sont dues à une action mécanique. B. a décrit 
les déformations de la silhouette du cceur à la suite 
d'élévation ou d'abaissement du diaphragme liées à 
lengraissement ou à l'amaigrissement. Ces mèmes 
causes peuvent modifier l'aspect des vaisseaux de la 
base comme le démontre l'observation d'un homme 
qui, en octobre 1929, présentait une aortite manifeste. 
Seize mois plus tard, alors qu'aprés traitement spéci- 
fique le malade va beaucoup mieux et que l'examen 
en oblique montre une diminution du diamètre de 
l'aorte, l'examen en frontal montre un élargissement 


. marqué des vaisseaux de la base. Il s'agit en réalité 


d'une exagération de la convexité de l'aorte, portant 

surtout sur le bord droit, et en relation avec une ¢lé- 

vation du diaphragme, le malade ayant engraisse. 
А. LAQUERRIÈRE. 


Pedro Belou (Buenos-Ayres). — Revi- 
| sion anatomique de la morphologie 
| des artères sur la base de la dia- 

phanisation des pièces anatomiques 
et de ieur artériographie plane et 
stéréoscopique. (C. R. @ Acad. de Med., 
15 décembre 1951.) 


La diaphanisation des pièces anatonfi- 
ques et la radiographie après injection de 
substances opaques permettent de fixer 
dans ses moindres détails l'anatomie des 
artères et surtout, ce que ne peuvent faire ni 
la dissection ni la corrosion, d'étudier la 
distribution vasculaire dans les parenchymes, 
les os, les tissus interstitiels, le systéme ner- 
veux central et les appareils auditif et 
visuel. 

Par la méthode de Spaltelholz, la dia- 
phanisation rend transparentes les pièces 
anatomiques dont les artéres injectées au 
préalable avec de la gélatine au vermillon 
y deviennent visibles. Ce procédé est avan- 
tageusement remplacé par la radiographie 
stéréoscopique aprés réplétion du systéme 
artériel par des solutions gélatineuses con- 
tenant des quantités variables de minium : 
elle indique beaucoup mieux la disposition dans 
l'espace de l'arbre artériel, y compris les branches 
précapillaires, et permet la reproduction des images 
observées dans les livres, alors que les préparations 
transparentes ne peuvent étre étudiées que sur place. 
A. Z. 
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APPAREIL DIGESTIF 


B. R. Kirklin et A. C. Broders (Rochester). — 
Pathoiogie et radiologie de la polypose gas- 
trique. (Journ. of Amer. Med. Assoc., XCVIII, 
n* 2, 9 janvier 1952, p. 95.) 


Cette étude est basée sur 19 cas observés à la clinique 
Mayo et vériliés lors de l'intervention, 8 d'entre eux 
résumés par les A. étaient des cas de polypose multiple. 
Les principales constatations radiologiques furent 
les lacunes arrondies, réguliéres au sein de Vopacité 
gastrique, qui sont pour ainsi dire la caractéristique des 
tumeurs intragastriques bénignes, des indentations 
d'une ou des deux courbures concomitantes en cas 


de polypose étendue : l'estomac ressemble à une « valise 


partiellement remplie de haricots ». 

П semble qu'un examen radiologique négatif ne 
puisse resulter que d'une technique défectueuse, c'est- 
a-dire d'un remplissage exagéré de l'estomac par la 
substance opaque. Il faut suivre le remplissage gas- 
trique et recourir à la palpation, il y a intérét à ne 
pas utiliser une bouillie trop épaisse afin de permettre 
une représentation nette des parois. 

La sténose pylorique est rare; un polype faisant 
saillie dans le bulbe duodénal donne une image vacuo- 
laire centrale. 

Dans la majorité des cas, le péristaltisme reste normal. 
Le diagnostic se posera surtout avec : masse alimen- 
raire, hypertrophie des plis de la muqueuse, gaz du 
colon, indentations de la grande courbure, phyto- 
bezoar et carcinose polypoide. 

Les A. considérent qu'étant donnés ses caractéres 
typiques, le diagnostic de polypose doit étre fait sans 
difficulté par la radiologie. M. K. 


G. Vita (Palerme). — Contribution à l'étude de 
la linite plastique. (/iadiol. Med., XIX, n* 1, 
Janvier 1452, p. 65.) 


V. rapporte l'observation, confirmée par l'autopsie 
et l'examen histologique, d'un cas qu'il a observé. 

П discute la question de cette forme anatomo-patho- 
logique de nature bénigne (comme celle décrite par 
Brinton) et étudie le diagnostic radiologique entre la 
linite, le squirrhe, la spécificité, les lésions cicatricielles 
et les lésions par intoxication, en se fondant surtout 
pour le diagnostic de limite sur le relief interne de la 
muqueuse, la mobilité gastrique et la disproportion 
qui existe entre les signes locaux d'infiltration gas- 
trique et la conservation d'un bon état général, et 
conclut qu'un examen radiologique attentif doit 
pouvoir permettre de soupconner, sur le vivant, 
l'existence d'une linite. 

RESUME DU JOURNAL. 


M. Floris (Camerino). — Contribution à l'étude 
clinique et radiologique des affections du cólon 
sigmoide chez la femme, en particulier du 
syndrome spastique. (Radiol. Meédie., ХІХ, 
n° 1, Janvier 1952, p. 92. 


F. a observé une trentaine de cas d'altérations du 
sigmoide (fonctionnelles et organiques, chez la femme) 
et en a poursuivi l'étude clinique et radiologique. 

Il montre Ia fréquence de ces allérations, en parti- 
culier des états spastiques fonctionnels, qui peuvent 
en imposer pour des lésions des organes génitaux; il 
insiste sur l'importance de l'examen radiologique au 
point de vue du diagnostic et sur l'efficacité des anti- 
spasmodiques au premier rang desquels il convient de 
placer la belladone. RESUMÉ DU JOURNAL. 
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H. H. Cherry (Wawerley Hills). — Les signes 
de l'entérocolite tuberculeuse. (Amer. Journ. 
of Rentgenol. a.. Ваа. Ther., XXVII, n° 1, Jan- 
vier 1952, p. 65.) 


Étude clinique et radiologique abondamment illus- 
trée de radiographies et qui amène l'A. aux conclusions 
suivantes : 1° bien que Ie diagnostic de tuberculose 
intestinale varie avec la multiplication des images 
irrégulières et leur éloignement de la région iléo-cæcale, 
il demande des efforts; en cas de lésions intestinales, il 
en existe toujours au niveau de la région iléo-cæcale. 
Comme aussi les manifestations cliniques sont plus 
fréquentes qu'on ne pense, leur connaissance associée 
à l'examen aux rayons doit permettre un pourcentage 
élevé de diagnostics positifs; 2° la constipation est 
rare, douleur et diarrhée sont les signes les plus fré- 
quents; 3° le repas opaque est plus indiqué que le 
lavement pour cette étude; 4° il n'existe pas de signe 
caractéristique de guérison des ulcérations; les signes 
d'amélioration persistant 2 à 3 ans (sans bacilles dans 
les crachats) peuvent faire penser à la guérison; 5° 
la motilité de 24 heures a une grande importance 
pour le diagnostic d'ulcération; tout segment intestinal 
ulcéré est, en général, entiérement libre de baryum 
aprés 24 heures. M.-K. 


J. Buckstein (New York). — La niche et le dia- 
gnostic de l'ulcére du jéjunum. (Amer. Journ. 
of Runtgenol. a. Rad. Ther., XXVII, n° 1, Jan- 
vier 1952, p. 59.) | 


L'A. montre l'intérêt que présente l'existence d'une 
niche pour le diagnostic de l’ulcère du jéjunum, comme 
pour celui d’ulcére gastrique ou duodénal et rapporte 
4 observations. M. K. 


F. W. White et I. R. Jankelson (Boston). — 
Tuberculose du jéjunum. (Journ. of Amer. 
Med. Assoc., XCVIII, n° 1, 2 janvier 1932, 
p. 25.) 


Les A. rapportent deux observations de tuberculose 
du jéjunum; celle-ci, sans autre localisation intestinale 
est, semble-t-il, rare; les A. n'en ont trouvé que quelques 
cas vérifiés par l’autopsie dans la littérature; de mème, 
l'atteinte du jéjunum au cours de Ia tuberculose intes- 
tinale est peu fréquente. 

Dans leurs deux cas, les A. ont trouvé quelques 
phénoménes inhabituels comme par exemple l'existence 
d'une hyperplasie chronique tuberculeuse du gréle, une 
lésion unique, stricturale, du jéjunum. 

Le diagnostic de la tuberculose jéjunale, sauf quand 
il existe un syndrome d'obstruction, est trés difficile 
car les symptómes initiaux sont vagues et peu accusés 
et il est particulièrement тпаіаіѕе de reconnaitre la 
cause de l'obstruction : tuberculose, cancer ou adhé- 
rences. . 

L'examen radiologique est capital; les A. recom- 
mandent la radiographie d'ensemble de l'abdomen 
et l'étude suivie du transit au cours des six premieres 
heures en raison de l'existence parfois transitoire de 
l'obstruction partielle. M. k. 


Miginiac (Toulouse). — Une forme anormale de 
l'appendicite suppurée : la tumeur du cacum. 
(La Pratique médicale francaise, Février 1922.) 


Il est absolument nécessaire avant toute opération 
de déterminer si une tumeur de la fosse iliaque droite 
siège dans le ececum ou hors du ciecum : on repère les 
contours de la tumeur par un fil métallique fixé à la 
peau et l'on fait l'examen radiologique aprés repas 
opaque ou lavement. Si le fil de bronze se projette nette- 
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ment à côté du cecum, on peut affirmer que la tumeur 
est extra-cæcale et qu'il s'agit probablement d'une 
appendicite méconnue; s'il se projette sur l'ombre du 
cecum, il est vraisemblable qu'il s'agit d'une tumeur 
(cancer, tuberculose) du cecum; il peut aussi s'agir 
d'une tumeur réiro-cecale qui peut être une appen- 
dicite. 

L'A. rapporte trois observations d'appendicites 
suppurées, chez des malades hospitalisés au Centre 
anticancéreux et opérés avec le diagnostic de tumeur 
du gros intestin. A. LAQUERRIERE. 


Ed. Benhamou (Paris). — Les formes métasta- 
tiques du cancer du pancréas. (Ann. de Méde- 
cine, Décembre 1931, p. 421 à 443, avec fig.) 


L'A. passe en revue : 

1° Les formes hépatiques; 

2° les formes pulmonaires; 

3° les formes rénales et viscérales; 
4° les formes osseuses; 


5o les formes cutanées et musculaires; 

6° les formes cérébrales; 

7° les formes métastatiques associées; 

8° le diagnostic de l’origine pancréatique des formes 
métastatiques; 

90 les ressources thérapeutiques. 

L'examen radiologique peut rendre de grands ser- 
vices pour dépister ces métastases et ГА. cite plusieurs 
exemples. 

L'image radiologique la plus typique est celle de 
l'estomac et du duodénum, dans un cas de cancer du 
pancréas où l'on voit l'aspect en « bec d'oiseau » de 
l'estomac, l'élargissement de la boucle duodénale qui 
fait une sertissure à la tumeur pancréatique (fig.). 

« Toute image anormale de l'ombre duodénale ou de 
l'ombre gastrique doit toujours faire penser à un cancer 
du pancréas lorsque l'on peut éliminer avec certitude 
un cancer digestif. » LOURIER. 


W. H. Stewart. Max Einhorn et H. Earl-Illick 
(New York). — Hépatographie et splénogra- 
phie aprés injection du bioxyde de thorium 
(Thorostral). (Amer. Journ. of Rentgenol. a. 
Rad. Ther., XXVII. n° 1, Janvier 1952, p. 33.) 


Bien que reconnaissant les excellents clichés que 
permet d'obtenir l'emploi du thorostral apres injection 
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intra-veineuse (le thorium étant indéfiniment retenu 
par le foie et la rate), les réactions graves qui suivent 
souvent l'emploi de cette technique ne leur paraissent 
pas justifler l'utilisation de ce procédé qui, à part 
quelques cas, ne fournit pas de renseignements suffi- 
sants. lls rapportent 7 des 8 cas qu'ils ont étudié. 
M.-K. 


M. Camplani (Lecco). — Contribution à l'étude 
d'aspects rares de cholécystographie. (Radiol. 
Medic., XIX, n*1, Janvier 1952, p. 38.) 


C. rappelle rapidement les principales anomalies 
congénitales ou acquises, vraies ou fausses, que peut 
rendre évidentes l'épreuve de la cholécystographie. 

Il rapporte un cas de vésicule biliaire biloculaire 
due à une bride tendue entre les parois vésiculaires, 
chez un sujet souffrant de troubles vagues dans la 
région hépatique. RÉSUMÉ DU JOURNAL. 


C. Lepoutre (Lille). — De 
Pintérét de la pyélographie 
dans le diagnostic des 
tumeurs des hypocondres. 
(Journal des Sciences mé- 
dicales de Lille, 6 mars 
1952, avec fig.) 


L’A. insiste sur la nécessité 
de la pyélographie dans ces cas, 
car cette méthode peut montrer 
si les tuméfactions intrapérito- 
néales dévient plus ou moins le 
trajet de l'uretére ou si ces tumé- 
factions ne dévient pas le trajet 
de l'uretére. 

Il cite quelques exemples ac- 
compagnés de belles radiogra- 
phies. LOUBIER. 


M. Papillon (Paris). — Un 

cas de radiographie post- 
opératoire de la cavité utérine. (Bull. et Mém. 
de la Société médicale de l'Elysée, Novembre 
1931.) 


Femme de 32 ans qui avait été opérée d'un fibrome 
par l'A. Suture de l'utérus. Cette femme désirant 
par la suite avoir un enfant, l'A. pratiqua avec le 
radiologiste de l'hôpital Broca une injection intra- 
utérine de lipiodol sous écran. Prises de radiographies 
que l'A. présente. Ces épreuves ont montré que la 
cavité utérine paraissait suffisante et la cicatrice 
‘assez régulière. 

Un renseignement radioscopique intéressant est 
celui-ci : en augmentant un peu la pression, l'utérus 
se mit à se contracter aussi bien à droite (côté dela 
myomectomie) qu'à gauche. Six mois plus tard, gros 
sesse qui se termina normalement. LOUBIER. 


I. Tissot (Paris). — L’Urétrographie au lipiodol. 
Sa technique. Ses résultats. (Bull. et Mém. de 
la Société médicale de l'Elysée, Novembre 1951, 
avec radios.) 


On utilisera surtout l'urétrographie au lipiodol 
dans les cas où le diagnostic par d'autres moyens est 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 
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impossible, du fait de conditions pathologiques, ou 
du fait du siége para-uréthral des lésions. 

Les conire-indications sont : Vidiosyncrasie du 
sujet à l'iode, la date récente d'un traumatisme, un 
processus infectieux. 


L'A. présente de nombreux clichés. LOUBIER. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


I. V. Sparks et F. G. Wood (Londres). — Loca- 
lisation des adhérences pleurales. (The British 
Journal of Radiology, vol. IV, n* 47, No- 
vembre 1951, p. 592, avec fig.) 


Localisation par la méthode oblique combinée avec 
la radioscopie. Les radios incluent la premiére cóte 
comme point de repére. Rotation du malade de droite 
à gauche pour le repérage. | 

Les A. donnent quelques observations avec les radio- 
graphies. LOUBIER. 


Jacotot et de Bertrand Pibrac (Toulouse). — Sur 
la valeur de l'ombre ronde dans l'aire pulmo- 
naire. (La Pratique médicale francaise, Fé- 
vrier 1952.) 


Présentation de 5 radiographies : kyste hydatique, 
anévrysme, cancer, pleurésie interlobaire, lobite tuber- 
culeuse, toutes donnant des images arrondies. 

A. LAQUERRIERE. 


Jullien (Pau) et Wigniolle (Douai). — La tuber- 
culose pulmonaire au-dessus de 45 ans. (Revue 
de la Tuberculose, Janvier 1952.) 


La tuberculose n'épargne ni l’âge mûr ni la vieillesse, 
mais toux rebelle, bronchite, asthme, grippe, amai- 
grissement progressif, dyspnée d'effort, etc., en raison 
de la pauvreté habituelle des signes physiques. impo- 
sent un examen radiologique comme seul moyen 
d'apporter une solution au problème. 

A. LAQUERRIÉRE. 


Jacquerod (Leysin). — Le « Frühinflltrat » et la 
notion française correspondante. (Revue de la 
Tuberculose, Janvier 1952.) 


Beaucoup plus longtemps en Allemagne qu'en France, 
on s'est obstiné à chercher la réinfection tuberculeuse 
au sommet; cette réinfection débutant entre le hile 
et la clavicule n'est pasune nouveauté pour les Francais. 
Cette lésion est du type exudatif, c'est-à-dire pneumo- 
nique; or, dés 1885, Thaon affirmait la nature pneumo- 
nique des lésions tuberculeuses fraiches. Elle constitue 
une seconde infection, il s'agit encore d'une notion 
signalée par les A. de langue francaise. En somme, les 
faits sont les mémes en France et en Allemagne et « la 
notion des Frühinfiltrat ne nous a rien appris de 
nouveau ». «La seule chose qui différe ce sont les mots... 
la différence des langues est souvent le plus grand 
obstacle à la bonne compréhension entre les peuples. » 

A. LAQUERRI ERE. 


De Kovats (Hongrie). — Le róle des adhérences 
et de la mobilité du médiastin dans le traite- 
ment par le pneumothorax artificiel. (Revue de 
la Tuberculose, Janvier 1952.) 


La mobilité du médiastin s’ajoutant à des adhérences, 
surtout à des adhérences de la partie moyenne au 
niveau des scissures, peut ètre cause de complications : 
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le médiastin se laisse refouler et les adhérences sont 
distendues si bien qu'il se produit à leur niveau des 
déchirures et de pseudo-cavernes. Cette mobilité du 
médiastin peut par contre avoir d’heureux effets dans 
certaines lésions bilatérales, le pneumothorax d'un 
seul côté agissant des deux côtés. Durant le traite- 
ment par pneumothorax artificiel, on doit surveiller 
minutieusement par des radiographies en série les 
adhérences : en cas de médiastin mobile avec adhérences 
moyennes, il faut procéder immédiatement à l'opéra- 
tion de Jacobaus; en cas d'impossibilité, cesser le 
pneumo et faire la phrénicectomie. 
A. LAQUERRIÉRE. 


EJ 


Stephani (Montana). — De la brièveté des temps 
de pose en radiologie pulmonaire. (Archives 
d' Electricité médicale et de Physiothérapie du 
cancer, Novembre 1951.) Ê 

9 

En plaçant un film sur le plateau d'un gramophone 
et en interposant entre la source et le film une plaque 
de plomb percée d'une fente, S. a vérifié que des radio- 

graphies pulmonaires peuvent être réalisées en 4, 3 

ou même 2 centièmes de seconde. 

A. LAQUERRIÈRE, 


Cordis et Goanette (Leysin). — Notes sur l'iden- 
tité des localisations radiologiques des tuber- 
culoses familiales. (L'Union médicale du Canada, 
Février 1952.) 


Les A.rapportent. avec radiographies, un bon nombre 
de faits : la similitude des localisations radiolugiques 
et de l'évolution de la T. P. chez les membres d'une 
méme famille est d'observation courante. Cette cons- 
tatation semble devoir être expliquée par l'herédite, 
et probablement par l’hérédité, non du virus, mais 
d'une disposition particuliére du poumon (soit anato- 
mique, soit dans la manière de réagir contre l'infection). 

A. LAQUERRIÉRE. 


Carlos Salazar de Sousa (Lisbonne). — Abcès 
aigu du médiastin postérieur. Intervention. Gué- 
rison. (Arch. de Médecine des enfants, Janvier 
1952, avec fig.) 


Observation d'un enfant de 3 ans ayant présenté de 
la fièvre, un mauvais état general, de la toux et de 
l'expectoration. 

La radiographie a montré une ombre de la grandeur 
d'un pruneau située du côté droit de l’image du coeur, 
ne déviant presque pas le cœur mais diminuant le 
champ pulmonaire droit. | | 

Cette ombre, qui, а un examen plus approfondi, se 
confond avec celle du cœur, paraissant tres hypertro- 
phiée est propre aux processus pathologiques du 
médiastin. Intervention. Après celle-ci une radio- 
graphie montre une déviation considerable du cœur 
et des organes du mmédiastin postérieur à droite, à 
cause de la rétraction produite par la cicatrisation de 
la lésion. LOUBIER. 


Giraud (Grasse). — Guérison radicale d'une 
dilatation bronchique grave par la phrénicec- 
tomie. (/tevue de la Tuberculose, Janvier 1952. 


Le point intéressant pour nous dans cette obser- 
vation est que, dans un état très grave, le diagnostic 
fut fait surtout gräce à l'image radiologique : image 
pulmonaire presque normale avec, seulement sur le 
film, une grisaille diffuse de la base droite. 

A. LAQUERRIÈRE, 
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H. D. Chadwick (Détroit). — L'évolution de la 
tuberculose pulmonaire chez l'enfant d’après 
la radiographie. (Amer. Journ. of Rentgenol. a. 
Rad. Ther., XVII, n? 1, Janvier 1952, p. 46.) 


Il importe de bien connaitre les manifestations ana- 
tomo-pathologiques consécutives à l'infection; toute 
infection primitive tuberculeuse du poumon étant 
suivie de manifestations semblables, quel que soit 
l’âge auquel le sujet est atteint. Si les manifestations 
de la tuberculose peuvent étre primitives chez l'enfant, 
elles sont toujours chez l'adulte le résultat d'une réin- 
fection sauf les cas oü, quand celui-ci a échappé à 
l'infection, elle se manifeste alors avec les mémes 
caractéres que chez l'enfant. 

Le premier symptôme de l'infection est le {ubercule 
ultérieurement entouré d'un infiltrat qui est en réalité 
une broncho-pneumonie plus ou moins étendue; au 
centre du foyer, la caséification est rapide tandis que 
se forme à la périphérie une capsule fibreuse; presque 
simultanément à la formation du tubercule, survient 
l'envahissement ganglionnaire, par voie ascendante 
vers les bronches et la trachée, qui s'accompagne de 
phénomènes analogues et la régression des lésions du 
parenchyme comme des ganglions évolue vers la cal- 
cification en général, sauf dans les cas graves ou l’évo- 
lution aboutit à la formation de cavernes ou à la dissé- 
mination de l’infection localement ou à distance. 

La radiographie peut montrer : 1° une infiltration 
d'aspect pneumonique plus ou moins circonscrite ou 
diffuse, plus ou moins étendue, avec ou sans visibilite 
de ganglions trachéo-bronchiques; 2° un petit nodule 
pulmonaire avec ou sans réaction hilaire; 3° des amas 
caséeux circonserits à point de départ médiastinal; 49 
des ganglions trachéo-bronchiques calcifiés sans lésion 
pulmonaire évidente; b? rarement une infiltration loca- 
lisée, avec centre spélonquaire et ganglions trachéo- 
bronchiques, augmentée de volume. 

L'A. discute les conclusions qu'il convient de tirer 
lors de l'examen des images observées, en ce qui con- 
cerne l'évolution de la maladie dans le passé et en 
vue de l'avenir; il les compare avec les images de la 
tuberculose de l'adulte (sclérose et adénopathies) 
et insiste sur la possibilité de lésions primitives mécon- 
nues comme sur l'origine extra-pulmonaire de la tuber- 
culose. 

Il est important au point de vue pronostic de diffé- 
rencier le type infantile qui tend à régresser du type 
adulte qui tend à progresser. 

Il insiste sur la difficulté du diagnostic des broncho- 
pneumonies tuberculeuses tout à fait analogues radio- 
logiquement à celles qui sont dues au pneumocoque, 
basé surtout sur leur longue durée et sur le diagnostic 
des opacités anormales du sommet qui peuvent ètre 
dues à des vaisseaux et à de la sclérose et simuler des 
ganglions, et conseille avant d'entreprendre ce dia- 
gnostic toujours délicat de tuberculose de se familia- 
riser avec l'aspect du poumon infantile sain. 

M. K. 


Stuhl (Paris). — A propos de 28 cas de calcifi- 
cations pleurales. (Bulletin officiel de la Société 
francaise d'Electrothérapie et de Radiologie, 
Décembre 1921.) 


Ces 28 cas de calcifications ont été recueillis sur un en- 
semble d'environ 5000 examens : 24 étaient consécutifs à 
un hémothorax traumatique, 2 à une pleurésie séro- 
librineuse, 1 à une pleuresie purulente, 1 à un pneu- 
mothorax thérapeutique. Cliniquement, rien ne per- 
mettait de soupconner ces productions, Elles déri- 
vaient plus ou moins de la forme en «os de sèche », 
mais sans en avoir toujours la régularité; d'autre part, 
la forme se modifie suivant le siège; l'os de sèche existe 
surtout dans la gouttière costo-vertébrale; dans la 
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région axillaire, on trouve un angle diédre à sommet 
axillaire. Les plaques présentent une face externe 
lisse, mais leur face interne émet des prolongements 
calcaires qui s'incrustent dans le poumon. A la suite 
des hémothorax, la calcification parait forrmnée par la 
confluence de petites granulations, tandis qu'elle 
semble plus homogéne aprés les pleurésies. 
A. LAQUERRIÈRE. 


CORPS ET RANGERS 


M. Reverchon (Lille). — Corps étranger du 
larynx, extraction par trachéotomie. Présen- 
tation de radiographies. (Société anatomo-cli- 
nique de Lille, séance du 26 janvier 1952.) 


Enfant de 4 ans qui a avalé un corps étranger et 
présente des crises de suffocation. 

La radiographie montre un corps étranger opaque 
en forme de tube. 

L'intervention a montré qu'il s'agissait d'un tube 
de plomb, de 3 centimètres de long, avec un renfle- 
ment supérieur, en forme de tête de clou qui empe- 
chait la chute dans la trachée et un autre renflement 
qui fixait le tube au niveau de la glotte et s'opposait 
à l'extraction. LOURIER. 


DIVERS 


E. C. Vogt (Boston). — Diagnostic radiologique 
de l'intoxication saturnine des nourrissons et 
des enfants. (Journ. of Amer. Med. Assoc., 
XXVIII, n? 2, 9 janvier 1952, p. 125.) 


L'intoxication saturnine est, dans le jeune age, 
beaucoup plus fréquente qu'on ne pense. 

Le plomb absorbé a tendance à s'accumuler au 
niveau des os, ot la radiographie permet de mettre en 
évidence des bandes opaques au niveau des zones de 
croissance, surtout nettes à l'extrémité des os longs 
et à la partie antérieure des cótes; il est plus rare 
d'observer au niveau de l'abdomen de petites taches 
opaques traduisant l'existence de produits riches en 
plomb (comme certaines peintures de jouets par 
exemple). 

Pour étre constants, les signes radiologiques ne 
sont pas pathognomoniques et demandent donc à étre 
interprétés à la lumiére des autres symptómes. 

M.-K 


RADIOTHÉRAPIE 
GÉNÉRALITÉS 


C. Picchio (Milan). — La roentgenthérapie à doses 
fractionnées et prolongées. (Radiol. Medic., 
XIX, n° 1, Janvier 1952, p. 1.) 


Le travail de P. est une contribution à l'étude de la 
méthode des doses fractionnées et prolongées telle 
qu'elle a été préconisée par Coutard; elle porte sur 
une expérience d'une année seulement que ГА. consi- 
dere comme trop peu prolongée pour perineltre des 
conclusions définitives. 

P. a traité une trentaine de cas et si, dans la majorité 
des cas, il a constaté peu aprés la fin du traitement une 
amélioralion, il a vu cependant déjà des récidives et 
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méme des décès; seuls deux cas de tumeur intrinsèque 
du larynx n'ont plus, aprés quelques mois, présenté 
aucun symptôme de l'affection. 

P. considére que si cette technique constitue un 
procédé plus perfectionné que des procédés antérieurs, 
son emploi, pour des raisons techniques et économiques, 
ne saurait étre généralisé au traitement de toutes les 
néoplasies, ce qui diminue l'intérét de ses promesses 
théoriques. 

L'A. a traité 2 sarcomes ostéogéniques du fémur 
sans résultats, 5 cas de tumeurs intrinsèques du larynx 
avec des perspectives encourageantes, 2 tumeurs de la 
bouche sans succès, 5 tumeurs de l'œsophage qui lui 
ont paru donner des résultats variables avec cepen- 
dant quelques effets encourageants, 2 cas de cancer 
du rectum sans succès, 6 cas de néoplasmes vésicaux 
donnant au moins momentanément des résultats 
heureux, 1 cas de cancer de la prostate sans succès, 
4 cas de cancer de l'utérus très avancés (1 décès, 
3 résultats palliatifs intéressants), 1 cas de cancer de 
la thyroïde sans succès, 1 cas de fibro-sarcome de la 
thyroïde avec résultat favorable, 1 cas grave de tumeur 
mixte de la parotide avec bons effets immédiats mais 
transitoires. M. K. 


DERMATOSES 


J. Belot (Paris). — Comment traiter les tumeurs 
de la peau? (Votes pratiques d'actualité médicale, 
Février 1952.) 


Les pommades, les topiques de toutes espéces doi- 
vent étres proscrits, ainsi que les pointes de feu. 
La chirurgie garde toute sa valeur mais, en dehors 


d'elle, on s'adressera soit aux radiations, soit à lélec- 


trolvse, méthode de choix lorsqu'il s'agit de molluscum, 
papillomes, angiomes ou tache pigmentaire. Cette 
dernière ne sera jamais traitée par les radiations. 

Lorsqu'il s'agit de cancer de la peau, la supériorité 
du traitement par les Rayons X ou le radium est incon- 
testable. L'examen microscopique donne des rensei- 
gnements précieux au sujet de la dose qui sera donnée, 
si c'est possible, en une fois. 

L'A. rappelle Ia méthode mixte, mise au point il 
y a une vingtaine d'années par Brocq et Belot et qui 
consiste à ouvrir les voies aux radiations en enlevant 
à la curette la plus grande partie des tissus mous, en 
donnant aussitôt aprés une forte dose de Rayons X. 

L'électro-coagulation doit être employée surtout 
lorsque les tumeurs cancéreuses sont épaisses et bour- 
geonnantes. | 

Nous sommes bien armés aujourd'hui contre les 
tumeurs de la peau, à la condition d'intervenir préco- 
cement et de choisir le procédé approprié à chaque 
espèce de tumeur. 

La statistique de ГА., dans son service de l'hôpital 
Saint-Louis, porte sur 12 ООО cas avec un pourcentage 
de guérisons de 80 à 85 U/U. LOUBIER. 


G. E. Pfahler et J. H. Vastine (Philadelphie). — 
Traitement du cancer des lèvres par électro- 
coagulation et irradiation. (Journ. of Amer. 
Med. Assoc. XCVIH, n° 1, 2 janvier 1952, p. 92.) 


Cette étude est basée sur 253 cas traités de 1902 à 
fin 1930 et pour la plupart depuis 1910 en clientèle 
privée. 

ll faut toujours suspecter le cancer si une plaie des 
lèvres ne montre après 15 jours aucune tendance à la 
guerison. 

La destruction locale, pratiquée au début quand il 
n'existe aucun ganglion appréciable, el suivie de 
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rœntgenthérapie pénétrante des territoires lympha- 
tiques, donne 99 0/0 de succès. Les A. ont relevé 95,5 0/0 
de succés dans toutes les néoplasies primitives méme 
avec adénopathies et seulement 71 0,0 dans les réci- 
dives. 

Tous les cas traités depuis plus de 5 ans, soit 179, 
donnent un pourcentage de guérison de 85,5 0/0 y 
compris les métastases et récidives. M. k. 


NÉOPLASMES 


K. Backmund (Munich). — Les résuitats de la 
roentgenthérapie des tumeurs cérébrales. 
(Strahlentherapie, BA XXXVII, НГЕ 1, 1950, p. 
50-78.) 


Résultats concernant 25 cas de tumeurs cérébrales 
ayant déjà fait l'objet d'une communication dans la 
méme revue par Stormer et Gothard. Dans & cas, on 
a noté une guérison clinique persistante, 3 ameliorés 
d'une facon durable, 4 améliorés temporairement, 
9 non améliorés, 1 cas de mort immédiatement aprés 
l'irradiation. De l'avis de PA., il n'est pas nécessaire de 
faire une trépanation avant l'irradiation, toute tumeur 
cérébrale doit étre d'abord irradiée. 

ISER SOLOMON. 


H. R. Schinz (Zurich). — Les méthodes actuelles 
dans la radiothérapie du cancer et leurs résul- 
tats. La dose fractionnée. (Strahlentherapie, 
Bd XXXVII, Hft 1, 1950, p. 51-19.) 


La méthode de l'irradiation fractionnée et étalée 
(protrahiert-fraktionierte Bestrahlung) permet l'admi- 
nistration d'une dose, totale trés élevée sans entrainer 
des lésions graves des tissus voisins du néoplasme. 
L'A. a employé une technique analogue à celle utilisee 
par Coutard a l'Institut du Radium à Paris. La region 
du néoplasme est irradiée tous les jours avec une dose 
de 1/3 de la dose d'érythéme, l'intensité du rayonne- 
ment restant très faible (distance focale 60-100 em., 
filtration sur 1-3 mm. de cuivre), cette dose est appli- 
quee en 1-2 heures. Le traitement journalier est pour- 
suivi jusqu'à une dose totale de 50-150 H (Coutard) 
suivant le nombre des champs. Cette technique a 
permis à Schinz d'obtenir des résultats intéressants 
dans le cancer de la langue, des amygdales, de l'hivpo- 
pharynx, du larynx. ISER SOLOMON. 


A. Kahlstorf et A. Zuppinger (Zurich). — 
Les résultats de notre expérience avec la mé- 
thode de rœntgenthérapie fractionnée et ré- 
fractée d'après Coutard. (Strahlentherapie, Bd 
AAANIIL Hrt 2, 1950, p. 199-507.) 


Dans cet important memoire, les A. donnent la tech- 
nique et les résullals observés dans 52 cas de cancer 
traités suivant une inéthode analogue à celle utilisée 
par Coutard à la Fondation Curie. La technique com- 
porte l'emploi d'un rayonnement pénétrant (163- 
170 kilovolts eff.) filtré sur 0,45 mm. de fer chrome 
plus 1 mim. de cuivre plus 1 mm. d'aluminium. Avec 
ce rayonnement il faut 1,113 mm. de cuivre pour le 
réduire de moitié. La distance focale a varié entre 60 et 
100 ет. de facon a donner une dose 150-180 r. en 
1-2 heures, Le traitement total durait 3-4 semaines 
et la dose totale, mesurée dans l'air, était comprise 
entre 4800 et 7200 r. 

Les 52 cas traités, en grande majorité des cas іпоре- 
rables, ont donné 9 Cas de guérison persistant depuis 
6-9 mois. Les résultats ont ele particulièrement inté- 
ressants dans les cancers de lhypopharynx, réfrac- 
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taires aux autres méthodes. La régression des tumeurs 
commence quelques jours aprés le début du traite- 
ment; entre le 12° et 15° jour aprés le début du traite- 
ment, on constate une réaction de la muqueuse (dou- 
leurs, érosions, dépôts fibrineux) dont la durée est de 
10-14 jours. Cette réaction muqueuse marque la limite 
de la dose maxima à ne pas dépasser. La réaction 
cutanée, suivant la dose employée, est séche ou humide; 
dans aucun cas on n’a noté des modifications de l’appa- 
reil conjonctico-vasculaire. Les A. n'ont pas observé 
les troubles cardio-vasculaires signalés par Coutard 
après l'irradiation du cou. ISER SOLOMON. 


I. Heeren (Francfort-sur-Mein). — La radiothé- 
rapie de la pleurésie carcinomateuse ou sar- 
comateuse. (Strahlentherame, Bd XXXVII, 
Hft 4, 1950, p. 735-750.) 


La pleurésie cancéreuse métastatique n'est pas 
considérée, par le plus grand nombre de thérapeutes, 
comme étant du ressort de la rcentgenthérapie. Tel 
n'est pas l'avis de l'A. qui a obtenu des résultats favo- 


rables dans 4 cas sur 7 cas traités. 
ISER SOLOMON. 


SYSTÈME NERVEUX 


Tixier et Ronneaux (Paris). — Poliomyélite an- 
térieure aiguë et méthode de Bordier (Archives 
d' Electricité médicale et de Physiothérapie du 
cancer, Juillet-Août, 1951.) 


La méthode de Bordier se compose d'un ensemble 
radiothérapie, diathermie, galvanisation. La radio- 
thérapie est remarquable par la rapidité des améliora- 
tions fonctionnelles, elle semble agir comme un « déclen- 
cheur »; mais, comme il est en effet diflicile de juger 
la valeur d'un traitement à la période de début, les 
A. présentent 3 observations de malades atteints 
depuis longtemps, arrivés à un stade de stabilité 
confirmée, et chez qui la radiothérapie a amené un 
changement trés rapide et trés marqué : 

D'ailleurs T. et R. reconnaissent que certains malades, 
dont les cellules sont détruites, sont réfractaires à la 
radiothérapie. 

En somme, les conclusions apportées ne diffèrent plus 
sensiblement de celles que nous avons données Delherm 
el moi. Si un enfant reste infirme malgré la radiolhérapie, 


le radiolhérapeule ne risque plus d'être accusé de mala-. 


dresse. C’étail là le point qui nous tenait à cœur ! 
A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


Cl. Regaud et A. Lacassagne (Paris). — Quel- 
ques cas de sarcome de l'utérus traités par la 
radiothérapie. (Slrahlentherapie, Bd XXXVII, 
Hft 2, 1950, p. 275-92.) 


Les A. publient les observations anatomo-cliniques 
de 6 cas de sarcomes de l'utérus qu'ils ont eu l'occa- 
sion d'irradier. Le traitement combiné curie et rænt- 
genthérapique n'a donné un résultat satisfaisant 
que dans un seul cas. L'infection est fréquente dans le 
cours du traitement et les accidents septiques ont 
souvent empéché la continuation du traitement. 
Etant donnés ces résultats, actuellement il est préfé- 
rable de соп (бег au chirurgien les sarcomes de l'utérus 
opérables. IsER SOLOMON. 
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A. Mayer (Tubingue). — Remarques sur l'irra- 
diation préalable dans le caroinome du col 
utérin. (Strahlentherapie, Bd XXXVII, Hft 2, 
1950, p. 311-321.) 


L'A. met en évidence les avantages de la radiothé- 
rapie pré-opératoire : effet antiinflammatoire, effet 
antinéoplasique, réaction conjonctive favorisant ]a 
cicatrisation. L'opération a lieu six semaines aprés 
l irradiation. Chez 67 malades ainsi traités, la mortalité 
totale fut de 7,4 0/0 et celle par péritonite de 4,4 0/0, 
tandis que, chez les malades opérés antérieurement 
sans irradiation pré-opératoire, la mortalité totale fut 


de 20,3 0/0 et celle par péritonite de 10,9 0/0. 
ISER SOLOMON. 


J. Heyman (Stockholm). — La radiothérapie 
comme méthode de remplacement ou comme 
complément de l’opération dans le traitement 
du carcinome de l'utérus, des ovaires, du 
vagin. (Strahlentherapie, Bd XXXVII, НЕЕ 2, 1930, 
p. 254-265.) 


Dans ce travail, Heyman expose les résultats observés 
au Radiumhemmet de Stockholm et ces résultats lui 
permettent d'indiquer les directives suivantes : Dans 
le carcinome du col, la radiothérapie (roentgen et curie- 
thérapie) est la méthode de choix, l'opération ne doit 
étre envisagée qu'en cas d'échec de la radiothérapie. 
Les cas opérables de carcinome du corps doivent étre 
opérés. Dans le cancer du vagin, la radiothérapie doit 
se substituer complétement à la chirurgie. Dans le 
carcinome de l'ovaire, ablation chirurgicale puis 
radiothérapie. ISER SOLOMON. 


W. Schmitt (Wurzburg). — Les résultats de la 
radiothérapie dans le carcinome du col ino- 
pérable. (Strahlentherame, Bd XXXVII, Hft 2, 
1950, p. 529. 555.) 


Relevé statistique concernant des malades irradiées 
à la Clinique du professeur Gauss. Sur 163 cas de carci- 
nome du col inopérable, 77 furent irradiés exclusive- 
ment avec les rayons gamma avec un pourcentage 
de guérisons de 10,4 0/0 (guérisons de plus de 5 ans}, 
72 femmes furent irradiées à la fois avec les rayons 
de Ruentgen et les rayons gamma ауес 8,3 0/0 de 
guérisons; dans 14 cas, la rœntgenthérapie seule fut 


employée, aucun cas en vie aprés 5 ans. 
ISER SOLOMON. 


H. Albrecht (Munich). — La roentgenamé- 
norrhée temporaire comme traitement des 
tumeurs endométriales de l'ovaire et du péri- 
toine. (Strahlentherapie, Bd XXXVII, НЕЕ 5, 
1930, p. 584-589.) 


Dans 6 cas personnels de tumeurs endométriales, 
la rentgenthérapie donna de trés bons résultats théra- 
peutiques. Le traitement chirurgical doit étre réservé 
aux tumeurs isolées dans lesquelles la chirurgie cone 


servatrice permet une grossesse ultérieure. 
IsER SOLOMON. 


F. Voltz (Munich). — Les méthodes de renfor- 
cement dans la radiothérapie des cancers 
génitaux chez la femme. (Strahlentherapie, 
Bd XXXVI, Htt 1, 1950, p. 51-65.) 


L'irradiation préalable de l'hypophyse proposée 
par Henri Hirsch a augmenté notablement le pour- 
centage des guérisons durables dans le cancer du 


Rayons X. 


col traité par les radiations pénétrantes. L'hypophyse 
est irradiée par deux champs temporaux de façon à 
recevoir 25 0/0 de la dose d'érythème. Le dextrocide 
de Hirsch (combinaison du cérium et de l'iode dans une 
solution hypertonique de glucose) semble être également 
un adjuvant très utile. ISER SOLOMON. 


E. Keller (Fribourg-en-Brisgau). — Le pronostic 
de l'adéno-carcinome du col après l'irradiation. 
(Strahlentherapie, Bd XXXVH,1950, р. 349-355.) 


Sur 468 cas traités à la clinique gynécologique de 
Fribourg, on a 9 adéno-carcinomes (1,9 0/0). Aucun 
cas de guérison de plus de 5 ans, parfois des améliora- 
tions temporaires très importantes. 

ISER SOLOMON. 


Mallet (Paris). — Radiosensibilité des tumeurs 
malignes de l'ovaire (Archives d'Electricité médi- 
cale et de Phystothérapte du cancer, Aoüt-Sep- 
tembre 1951.) 


On peut considérer en pratique que les séminomes, 
les /olliculomes de la 2° poussée sont très radiosensibles, 
—les épilhéliomas wolfiens prèsentent une radiosensi- 
bilité notable, mais variable, — les épithéliomas papil- 
laires ont une radiosensibilité très atténuée, — les 
sarcomes ont une sensibilité variable suivant leur 
type : lympho-sarcomes très radiosensibles, sarcomes 
fuso-cellulaires peu radiosensibles. 

La radiothérapie, au moins en certaines formes de 
cancer de l'ovaire, est très utile. La radiothérapie doit 
être précoce, étendue à toutes les régions susceptibles 
d'ètre envahies par voie péritonéale ou lymphatique : 
200 K. V. — 1 mm. de cuivre et 2 aluminium — grande 
distance et larges champs. Pour les tuineurs trés radio- 
sensibles, applications fraetionnées 500 R. par champ 
et par jour, 3500 R. au total par champ; pour les tumeurs 
moins sensibles, on fera 1000 à 15UU R. comme dose 
journalière jusqu'à 5000 R. 

On peut adjoindre la curiethérapie vaginale avec 
des doses variant suivant la sensibilité. Dans les 
tumeurs radio-résistantes, utiliser la télécuriethérapie 
par voie externe. A. LAQUERRIÈRE. 


C.J. Gauss (Wurzburg). — La clinique de l'amé- 
norrhée rœntgénienne temporaire. (Struhlen- 
therapie, Bd XXXVII, ПЕ 4, 1950, p. 511-560.) 


Le professeur Gauss fait un exposé magistral de la 
question de l'aménorrhée temporaire, objet de nom- 
breux travaux allemands. Aprés avoir exposé la ques- 
tion de la posologie et des indications de Гашепоггћее 
temporaire (désignée également sous le nom de méno- 
lyse), Gauss aborde la question si débattue des lésions 
tardives chez les descendants des irradiées. Comme 
l'irradiation comporte un danger pour le fœtus à tous 
les stades du développement, avant d'irradier il faut 
établir avec certitude l'absence de la grossesse (en 
cas de doute un curettage est indispensable). En ce 
qui concerne les lésions possibles de l'œuf, il faut dis- 
tinguer entre la lésion précoce et la lésion tardive. La 
lésion précoce a une existence réelle et doit étre crainte 
toutes les fois que la conception a eu lieu avant le 
début de l'aménorrhée, on doit interrompre toute 
grossesse survenant dans les 5 mois qui suivent l'irra- 
diation. La lésion tardive survenant longtemps aprés 
Virradiation n’a pas pu être démontrée. Mais, comme 
il subsiste un doute à ce sujet, Gauss ne conseille la 
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ménolyse rceentgénienne que chez les femmes ne pré- 

sentant plus des possibilités de conception (annexites 

chroniques tuberculeuses ou  gonococciques, gros 

myomes, endométriomes) et chez les femmes chez 

lesquelles un traitement chirurgical est contre-indiqué. 
: ISER SOLOMON. 


H. Naujoks (Marburg). — Le développement des 

‘enfants nés aprés ia stérilisation radiologique 
temporaire de la mère. (Strahlentherapie, 
Bd XXXVII, Hft 5, 1950, p. 573-783.) 


L'A. relate les observations de 6 enfants nés aprés 
une aménorrhée temporaire. Des anomalies de déve- 
loppement furent observées, mais elles ne peuvent 
pas étre rattachées avec certitude à l'action du rayon- 
nement. IsER SOLOMON, | 


J. Heyman (Stockholm). — Un cas d’endomé- 
triome recto-vaginal traité avec succès par 


les rayons de Roentgen. (Strahlentherapie, 
Bd XXXVII, Hft 1930, p. 590-594.) 


Observation très détaillée et très intéressante d’un 
cas de tumeur endométriale n'ayant pas été améliorée 
par l'opération; par contre, la rontgenthérapie fit 
disparaître la tumeur. Après une période d’aménor- 
rhée, règles peu abondantes et non douloureuses. 

SER SOLOMON. 


H. Eymer (Innsbruck). — Nouvelles observa- 
tions sur l’action de la rœngenthérapie dans 
les annexites tuberculeuses. (Struhlentherapie, 
Bd XXXVII, Hft 4, 1950, p. 603-608.) 


Sur 14 malades atteintes d'annexite tuberculeuse 
el traitées par l'A., une amélioration importante 
subjective et objective a été obtenue dans 12 cas. Le 
iraitement a consisté en applications de rayons de 
Reentgen avec une dose inférieure à la dose de castra- 
tion temporaire (7) renouvelée à plusieurs reprises. 
Le traitement ne doit pas étre entrepris en cas de tuber- 
culose pulmonaire en activité, en cas de tuberculose 
intestinale ou des voies urinaires, ces affections ren- 
dant illusoire toute thérapeutique des affections géni- 
tales. SER SOLOMON, 


L. Seitz (Francfort-sur-Mein). —  L'irradiation 
excitante des affections inflammatoires subai- 
gués et chroniques des organes génitaux chez 
la femme. (Strahlentherapie, Bd XXVII, Hft 4, 
1950, p. 595-602.) 


Les conclusions de l'A., fondées sur les résultats 
observés dans le traitement de 360 cas d'affections 
inflammatoires des organes génitaux de la femme, sont 
les suivantes : 1° dans les inflammations aigues d'ori- 
gine gonococcique pas d'irradiation ou irradiation 
trés prudente à cause de la possibilité d'une propa- 
gation peritoncale; 2° le domaine principal de l'appli- 
cation des rayons de Roentgen a dose excitante (?) 
est celui des affections subaigues et chroniques des 
annexes et les parametrites, les succes sont de l'ordre 
de 75 0/0; 39 pour juger l'effet thérapeutique des 
rayons de Ræntgen dans ces affections inflaminatoires 
l'examen du sang (numération et vitesse de sédimen- 
tation) est nécessaire. IsER SOLOMON, 


Substances radioactives. — Lumiere. 


SUBSTANCES RADIOACTIVES 


CURIETHERAPIE 


NEOPLASMES 


F. Dautwitz (Amstetten). — Traitement par le 
radium du goitre malin. (Strahlentherajne, 
Bd XXXVI, ПЕ 1, 1950, p. 52-50.) 


Après un excellent exposé concernant nos connais- 
sances sur la fréquence, l'anatomie pathologique et 
la thérapeutique du cancer thyroidien, l'A. expose les 
resultats de son expérience sur le traitement par le 
radium du cancer thyroidien; ce traitement, quoique 
ne donnant que rarement une guérison durable, donne 
des survies très importantes, le plus souvent de plu- 
sicurs années. ISER SOLOMON. 


W. Lahm (Berlin). — Pourquoi et dans quelles 
limites est-il fondamental de poursuivre une 
irradiation inhomogène dans la curiethérapie 
des carcinomes? (Strahlentherapie, Bd XXXVH, 
Hft 1, 1950, p. 79-88.) 


Le siège primaire du carcinome est moins radio-sen- 
sible que ses propagations secondaires. Pour obtenir 
la guérison du carcinome, il est nécessaire de donner 
une dose sullisante pour produire sa nécrose ainsi 
que celle des tissus qui lui servent de siège immédiat; 
les doses à la périphérie doivent être moins élevées, 
Au niveau du siège primaire du carcinome, la dose 
nécessaire est de 2500 mygr.-heure par centimètre, à 
la limite des parties saines 900 mir.-heurejcm., au 
delà 300 mgr.-heure/cm. ISER SOLOMON. 


APPAREIL GENITO-U RINAIRE 


Négre et Guilhem (Toulouse). — La mortalite 
immédiate dans la curiethérapie du cancer du 
col de l'utérus. (La Pratique médicale francaise, 
Février 1952, p. 192 et suiv.) 


= 


La pratique de Ја curiethérapie utéro-vasinale 
« cavilaire » est suivie non seulement d'une « morbidité 
fréquente et souvent grave, mais encore d'une morta- 
lité immédiate qui n'est pas négligeable ». 

La curiethérapie vaginale associée à l'irradiation 
transcutanée parait donner plus de sécurité. 

En supprimant toute manwuvre intra-utérine, on 
évitera la grande cause de mortalité immédiate dans 
la curiethérapie des cancers du col, c'est-à-dire l'infec- 
Lion. Lot BIER. 


I. Ducuing (Toulouse). — Les phlébites dans le 
traitement du cancer du col de l'utérus par le 
radium. (La Pratique médicale francaise, Février 
1959.) 


L'A. a observé, aprés curiethérapie des cancers du 
col de l'utérus, 10 phlébites légères et 8 phlebites 
graves dont 4 ont été mortelles. 

« L'action propre du radium dans la production 
des phlebites ne nous parait pas trés importante. 
Le radium n'augmente pas la virulence microbienne, 
le fait est bien connu; cependant les défenses naturelles 
locales et générales peuvent être mises en defaut par 
le traitement curiethérapique. » LOUBIER. 


LUMIÈRE 


GÉNÉRALITÉS 


A. Rollier (Leysin). — Un centre d’héliothérapie 
et d'adaptation au travail des tuberculeux chi- 
rurgicaux. (Bull. de l'Assoc., de l'Acad. de Méd., 
26 mat 1951.) 


L'A. montre l'utilité de l'association de la cure de 
travail à la cure de soleil. Toujours individualisée, 
exactement dosée et contrôlée médicalement la cure 
de travail qui peut être réalisée par tous les temps 
s'est relevée comme un facteur thérapeutique d'une 
triple valeur physique, morale et économique. 

Au point de vue physique, elle favorise la circula- 
tion générale, régularise la thermorenése et stimule 
les échanges. Au point de vue moral, elle fait rentrer 
le malade dans l'ordre naturel, lui donne conscience 
de sa valeur et eonstitue pour lui la meilleure diversion. 
Au point de vue économique. la cure de travail aide à 
resoudre en partie le grave probleme social du traite- 
ment et de l'avenir des tuberculeux indigents. L'A. 
projette une série de photographies des locaux où est 
installee la cure de travail à Leysin (colonie agricole, 


école au soleil, etc.) et qui montrent aussi les disposi- 
tifs utilisés pour permettre à la fois l'héliothérapie, 
limmobilisation rationnelle des lésions et le travail 
dans le lit méme du malade. A. ZIMMERN. 


«Edith Weyde (Ludwigshafen). — Les bases d'un 


nouveau dosimétre pour les rayons ultra-vio- 
lets. (Strahlentherapie, Bd XXXVII, Hit 2, 
1950, p. 578-590.) 


Description d'un dosimétre fondé sur l'action des 
rayons ultraviolets sur un leucodérivé de la série du 
triphénylméthane qui bleuit sous l'action des ravons 
et redevient incolore à l'obscurité. Une échelle colo- 
riinétrique permet la mesure du rayonnement à 20 00 
prés. La courbe de sensibilité de la solution de ce leuco- 
derivé présente une allure analogue à la courbe d'ery- 
thème de Hausser et Valle. ISER SOLOMON. 


F. Ellinger (Berlin). — Sur!a formation. à partir 
de l'histidine, sous l'action des rayons ultra- 
violets, d'un corps analogue à l'histamine. 
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(Strahlentherapie, Bd XXXVIII, Hft 3, 1930, 
р. 521-542.) 


Expérimentalement l'A. a obtenu un corps analogue 
à histamine sous l'action des rayons ultraviolets. 
Ce corps intervient probablement dans la production 
de l'érythéme par le mécanisme suivant : Sous l'action 
des rayons il y a production d'histamine à partir 
de l'histidine contenue dans les cellules de la couche 
cornée; l'histamine ainsi produite diffuse et produit 
la premiére rougeur et fait en méme temps un appel 
leucocytaire dans les vaisseaux. 


IsER SOLOMON. 


Saidmann (Paris). — Les principes rationnels de 
l'Héiiothérapie (Bulletin officiel de la Société 
francaise d'Electrothérapie et de Radiologie, 
Décembre 1951.) 


Si l'intensité totale tombe au-dessous de 1 calorie 
gramme par centimétre carré et par seconde, il faut 
compléter l'irradiation par des lampes donnant des 
infra-rouges et des rayons visibles. 

Les rayons doivent tomber sur le malade perpendi- 
culairement et non obliquement (augmentation de la 
quantité reçue, meilleure pénétration des U. V.). 

On peut par des filtres appropriés supprimer les 
rayons visibles en conservant les U. V. ne garder que 
les infra-rouges, etc... 

Par la projection d'un film cinématographique ГА. 
montre comment ces desiderata sont réalisés au SoLA- 
RIUM TOURNANT D’AIX-LES-BAINS et prouve la supé- 
riorité de la rotation totale de l'institut sur la rotation 
individuelle de chaque patient. 

Les indications sont les lésions bacillaires extra- 
pulmonaires, certaines formes de rhumatisme, les 
névralgies et névrites, le psoriaris (pour lequel on 
observe d'ailleurs des rechules plus ou moins rapides 
mais moins intenses). A. LAQUERRIÈRE, 


ÉLECTROLOGIE 


GÉNÉRALITÉS 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


Fournier (Paris). — Le duoflux, générateur trans- 
portable de courants pour électrothérapie, 
fonctionnant sur secteur alternatif. (Bulletin 
officiel de la Société francaise d'Electrothérapie 
el de Radiologie, Janvier 1952.) 


Appareil portatif construit par la Compagnie géné- 
rale de radiologie et permettant d'obtenir sur secteur 
alternatif (indifféremment à 110 ou à 220 volts) du cou- 
rant continu ou des ondes faradiques (réalisées par des 
décharges de condensateurs). А. LAQUERRIERE, 


Cluzet et Ponthus (Lyon). — Sur l'examen et le 
traitement au moyen des ondes entretenues et 
redressées. (Archives d'Electricité médicale et 
de Physiothérapie du cancer, Aoüt-Septembre 
1951.) 


Les appareils médicaur à ondes entrelenues ont le 
plus souvent des « silences »; entre les trains d'ondes 
dont chacun correspond à une alternance du secteur; 
aussi C. et P. ont utilisé comme source un poste de 
T. S. F. alimenté par un courant alternatif redressé 
dont les ondes sont rigoureusement  entretenues, 
d'amplitude parfaitement constante et dépourvues de 
toute période de silence. 

Les muscles sains réagissent comme avec le courant 
galvanique, la contraction apparait à la fermeture du 
négatif entre 0,4 et 2 mA, la tétanisation entre 1,3 
et 6. Dans les cas pathologiques il y a concordance 
presque absolue avec l'examen électrique classique. 1l 
faut insister sur ce fait qu'un seuil de contraction mus- 


culaire peut être obtenu avec des intensités trés diffé- ` 


rentes suivant la tension, il est donc nécessaire de se 
placer toujours dans des conditions identiques et 
bien définies. 

En thérapeutique, les contractions isolées ou la té- 
tanisation sont mieux tolérées, bien que plus puis- 
santes que celles obtenues soit par le choc galvanique, 
soit par la faradisation rapide. A. LAQUERRIÈRE. 


Pasteur (Paris). — Faradisation et ionisation. 
(Bulletin officiel de la Société francaise d'Elec- 
trothérapie et de Radiologie, Janvier 1932.) 


Les actions thérapeutiques diverses de la faradisa- 
tion ne peuvent être résumées en un simple massage 
cellulaire des tissus. H est vraisemblable que les actions 
chimiques, bien que faibles, ne sont pas négligeables, 
et que le courant faradique a un pouvoir ionisant. En 
tout cas il ne faut pas trop restreindre les indications 
de son emploi. A. LAQUERRIÈRE. 


ACCIDENTS 


Gauducheau (Nanles). — Les dangers de la dia- 
thermie (Archives d'Electricité médicale et de 
Physiothérapie du cancer, Octobre 1931.) 


Excellent résumé des travaux du même auteur 
présentés sur ce sujet à la Société francaise d'électro- 
thérapie et de radiologie, travaux analysés ici au 
moment de leur publication. A. LAQUERRIEREL, 


Zimmern (Paris). — Sur les acciden's de l'élec- 
tricité. (Bulletin officiel de la Société francaise 
d'Electrothérapie et de Radiologie, Décembre 
1931.) 


Cette conférence qui contient tout l'essentiel sur 
cette importante question est impossible à résumer, 
Il est necessaire de la lire en entier. Contentons-nous 
de relever quelques points. I] est tout à fait regret- 
table que les instructions officielles des compagnies 
et du Ministère laissent croire que les courants de haute 
tension sont seuls dangereux. Ce n'est pas la tension 
qui tue, mais la quantité d'électricité; si les circons- 
tances sont telles qu'une forte intensité traverse lorga- 
nisme, on est électrocuté avec 110 volts. En fait on 
peut voir, chez l'enfant, au cours d'un électrodia- 
gnostic, des menaces de syncope avec 4 mA sur la 
région cardiaque, et durant la guerre dans l'armée 
allemande on a eu des accidents mortels avec des 
intensités trésfaibles. (A ce propos Zimmern me semble 
commettre une erreur; opposant la pratique francaise 
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a la pratique allemande il dit que le torpillage de Vin- 
cent utilisait la faradisation, alors que cet A. employait 
le courant continu; j'ai à l'époque insisté sur la possi- 
bilité d'accidents). L'état psychique du sujet fait 
varier l'importance du danger : l'attention l'atténue, 
la surprise l'augmente, le sommeil la diminue consi- 
dérablement. (La résistance de l'organisme serait très 
augmentée durant le sommeil). On devrait éliminer, 
comme ouvriers électriciens, les sujets atteints d'hvper- 
hidrose. Tout appareil qui peut étre tenu à la main, 
baladeuse, outils divers de l'industrie ou du ménage, 
ne devrait présenter aucune partie extérieure métal- 
lique, ou devrait n'étre actionné que par un courant 
ne dépassant pas 30 volts. Il n'est pas du tout démontré 
que la mort soit due chez l'homme à la trémulation 
fibrillaire du cceur, on admet que presque toujours il 
s'agit d'asphyxie, mais cette asphyxie peut étre attri- 
buée à une inhibition bulbaire, à un engorgement de 
la circulation veineuse du poumon (rejet de spume 
sanguinolente, parfois de sang), à la tétanisation 
prolongée des muscles thoraciques. Axiome incontesté, 
la formule de d’Arsonval « un électrocuté doit être 
traité comme un noyé » régit la thérapeutique de 
l'électrocution; la méthode de Schaeffer est de beau- 
coup. ]a plus pratique, mais il faut commencer ]a 
respiration artificielle au plus vite et la continuer des 
heures; se contenter d'un abrégé de respiration arti- 
ficielle est une faule inercusable : Z. cite l'exemple d'un 
ingénieur rescapé, sauvé par l'obstination d'un de ses 
ouvriers, et qui reprenant vaguement conscience avait 
entendu dire qu'il était inutile. de continuer. 
A. LAQUERRIERE. 


ELECTROTHERAPIE 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


Eduardo Coelho (Lisbonne). — Les troubles car- 
diaques dans la maladie de Basedow et le 
myxcedéme. 
(Annales de Médecine, Octobre 1951, p. 272 et 
sulv. avec fig.) 


L'A. rapporte d'abord ses expériences sur le chien; 
il passe ensuite a la partie clinique. 

Son étude porte sur 48 cas de goitre exophtalmique 
et 12 cas de myxodérie. 

Les cas de goitres exophtaliniques ont été traités 
par l'iode (solution de Neisser). Les tracés électriques 
ont été pris avant tout traitement et aprés 15 ou 
30 jours d'iode. Le diagnostic a toujours été confirmé 
au moyen du métabolisme basal. 

Dans les 48 cas de Basedow, 39 présentaient une 
tachycardie sinusale sans troubles du rythme, 6 avaient 
de la fibrillation auriculaire, 1 avait une tachysystolie 
auriculaire. Chez une malade l'A. a constaté, en outre, 
des extrasystoles ventriculaires. 

Dans un cas, il y avait élargissement des encoches 
du groupe Q. H. S. sans tachycardie et avec voltage 
de P. et T. abaissé. 

Aprés la cure d'iode et surtout aprés la thyroidec- 
tomie subtotale, la tachycardie a toujours été réduite. 

A quelques exceptions prés, les malades qui ont 
le métabolisme basal le plus élevé présentent une 
"tachysystolie auriculaire et une fibrillation auriculaire 
avec tachy-arythmie. LouBiER. 


Robert Levy (Paris). — L'électrocardiopronostic. 
(Pratique inédicale francaise, Janvier 1952.) 


L’atypie des tracés ne constitue pas l'accompagne- 
ment obligé de toute cardiopathie, mème grave. 


Étude électrocardiographique. . 


Electrologie. 


Mais de l'étude de 900 observations il résulte que la 
mortalité a été de 15,8 0/0 dans un délai moyen de 
32 semaines quand il n’y avait pas de troubles de 
l'électro-cardiogramme, tandis que les malades pre- 
sentant ces troubles ont donné une mortalité de 
59,3 0/0 dans un délai moyen de 25 semaines. 

L'A. donne les statistiques suivant les altérations 
du tracé et suivant les lésions cardiaques. L'électra- 
cardiogramme présente donc un intérét considerable 
pour le pronostic. A. LAQUERRIERE. 


SYSTÈME NERVEUX 


Gustave Roussy, G. Levy et Ch. Rosenrauch 
(Paris). — L'origine médullaire de certaines 
rétractions de l'aponévrose palmaire. (A propos 
d'une syringomyélie avec syndrome de Ciaude 
Bernard-Horner.) (Annales de Médecine, Jan- 
vier 1952, p. 21-34, avec figures.) 


Rétraction de l’aponévrose palmaire survenue sans 
traumatisme de la main ou du nerf cubital, sans lésions 
nerveuses périphériques primitives, chez une malade 
de 42 ans qui présente des signes de syringomyélie et des 
signes de localisation médullaire C* Dr, localisation 
attestée par un syndrome de Claude Bernard-Horner. 

L'eramen électrique (P. Mathieu) a montré : lenteur 
diffuse plus marquée à droite, au niveau des muscles 
des membres supérieurs, surtout accentuée au niveau 
de l'avant-bras et de la main (C', C D!) discutable 
au niveau de С>”, Cf. Les muscles ont conservé des 
fibres vives excitables par le nerf. En résumé, RD par- 
tielle diffuse, plus marquée au niveau des extrémités. 

LOUBIER. 


J. A. Chavany (Paris). — Les aspects cliniques 
de la névralgie du trijumeau (névralgie fa- 
ciale). Apercu thérapeutique. (Journal de Mede- 
cine el de Chirurgie pratiques, 25 janvier 1952.) 


« Devant l'échec des traitements médicamenteux 
le malade peut étre confié au physiothérapeute. » 

Parmi les différentes méthodes électro-radiologiques, 
VA. retient l'ionisalion d'aconiline dont il donne la 
technique et l'ionisation transcérébrale du chlorure 
de calcium préconisée par Bourguignon.  LOUBIER. 


Laquerrière (Montréal). — Au sujet des traite- 
ments physiothérapiques et plus particuliére- 
ment de la gymnastique musculaire électrique- 
ment provoquée dans le traitement de la para- 
lysie infantile. (L'Union médicale du Canada, 
Février 1952.) 


Les méthodes physiothérapiques dans la paralysie 
infantile sont nombreuses : aucune n'est inutile, cha- 
cune d'elles trouve ses indications en tel ou tel cas. 
Elles ne s'appliquent pas d'ailleurs à la période aiguë 
qui constitue la maladie elle-même; mais servent 
à prévenir et à traiter les séquelles. La radiothérapie 
agit sur la пов en décongestionnant, en prévenant 
la formation de scléroses, et en provoquant la resorp- 
tion de ces scléroses. Le courant continu constant 
est un énergique agent trophique; la diathermie 
modifie puissamment la circulation locale. Mais au 
stade où en sont arrivées à l'heure actuelle les victimes 
de l'épidémie de 1931 à Montréal, c'est sur la gymnas- 
tique électriquement provoquée qu'il faut surtout 
compter : l'A. donne, sur les différents procédes de 
cette gymnastique, son opinion, qu'il a déjà maintes 
fois exposée. ll passe rapidement en revue le role 


Electrologie. 


des diverses modalités de thermothérapie, du massage, 

de la mécanothérapie, de l'orthopédie et insiste sur 

la nécessité de la persévérance dans le traitement. 
MicHEL LAQUERRIÉRE. 


Parturier (Paris) et Berthomier (Vichy). — Un 
cas d'hépatite avec paralysie du diaphragme 
droit. (Bulletin officiel de la Société francaise 
d'Eleclrothérame et de Radiologie, Janvier 1932.) 


Hépatite ayant débuté en novembre 1930 chez une 
femme de 62 anset à peu prés guérie en septembre 1931, 
c'est à ce moment qu'en pratiquant l'examen radio- 
logique, on constate que le foie est redevenu normal, 
mais que le diaphragme droit est paralysé (dénivel- 
lation, signe de la balance). Cette paralysie fut 
traitée et guérie par la galvanisation hépatique et la 
galvano-faradisation du phrénique. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Loubier (Paris). — Névrites et diathermie. (Bul- 
letin officiel de la Société francaise d'Electrothé- 
rapie et de Radiologie, Janvier 1932.) 


Malgré la vogue dont jouit actuellement cette moda- 
lité, L. a le courage de proclamer une vérité : il y a 
des névrites douloureuses qui non seulement ne sont 
pas améliorées, mais sont aggravées. Aprés avoir 
rapporté six observations particulièrement démons- 
tratives il conclut en disant que, pour sa part, il ne veut 
plus appliquer la diathermie dans ces cas. 

La discussion est très copieuse : Heitz-Boyer estime 
que cette intolérance est due à l’action mécanique de 
la H. F. sur les cellules et doit être très atténuée avec 
les ondes entretenues. Marchand a constaté que ondes 
entretenues ou ondes amorties étaient aussi mal tolérées. 
Duhem, Thibonneau, Gauducheau, Portret, Bonnefoy, 
Humbert, Beau, Aimé, Delherm reconnaissent à des 
degrés divers l'intolérance. Dans l'ensemble, on ne 
paraît pas constater de différences suivant la forme 
du courant. A. LAQUERRIÈRE. 


Saidmann et Stuhl (Paris). — A propos de l'ac- 
tion analgésique des ondes courtes. Le traite- 
ment de la soiatique. (Bulletin officiel de la 
Société francaise d'Electrothérapie et de Radio- 
logie, Janvier 1952.) 


La fièvre artificielle ne doit pas faire perdre de 
vue les résultats que peut donner l'hyperthermie 
locale. L'action analgésique est une des propriétés les 
plus intéressantes des ondes courtes, et a un effet 
d'autant plus typique que la douleur est plus aigue. 
Elle est particuliérement utile dans la sciatique (deux 
observations sont rapportées) où elle peut agir : 1° sans 
faire déshabiller le patient; 2° avec des doses assez 
faibles pour ne provoquer aucun effet de chaleur. 

A. LAQUERRIÉRE. 


AFFECTIONS CHIRURGICALES 


Desloges (Montréal). — Electro-coagulation des 
kystes salivaires (L'Union médicale du Canada, 
Février 1952.) 
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Aprés badigeonnage cocainé et placement d'un 
catgut en U sur le pédicule, on enfonce une pointe 
d'électrode monopolaire profondément dans le kyste. 
On fait passer le courant jusqu'à ce qu'on constate une 
teinte gris cendré. L'escarre disparaît en une dou- 
zaine de jours. A. LAQUERRIERE. 


Denier (La Tour-du-Pin). — La diathermie dans 
les cirrhoses du fole. (Bulletin officiel de la 
Société francaise d'Electrothérapie et de Radio- 
logie, Janvier 1952.) 


Trois observations trés démonstratives des bril- 
lants résultats immédiats qu'on peut obtenir avec 
des séances de 30 minutes, 15 à 1800 mA. répétées 
tous les deux jours. L'association d'injections intra- 
veineuses de sels mercuriels (salyrgam) favorise l'éta- 
blissement de la diurése. Les résultats sont meilleurs 
dans l'hypertrophie hépatique que dans l'atrophie. 
Peut-étre y aurait-il intérét à faire de la diathermo- 
ionisation soit d'iode soit de calcium, suivant l'état du 
foie et du rein. Il faut tenir compte, en ce qui concerne 
le pronostic final, de l'existence ou de l'absence de 
sclérose rénale. A. LAQUERRIÈRE. 


Bordier (Lyon). — Action remarquable de fa dia- 
thermie à distance dans un cas d'obstruction 
complète de l'eesophage. (Archives d’Electricilé 
médicale et de Physiothérapie du cancer, Juillet 
1951.) 


Sujet qui, le 24 octobre 1930, ingére de la potasse 
caustique (une gorgée) croyant avaler du vin blanc. 
25 jours aprés l'esophage est devenue totalement 
imperméable méme aux liquides. Gastrostomie. Le 
8 décembre, la situation reste la méme. La radioscopie 
montre que l'obstruction siége à 2 centimétres au-des- 
sus du cardia. La diathermie est appliquée avec une 
électrode antérieure, une postérieure, au niveau de la 
lésion, 1000 à 1500 mA, 25 minutes, 2 séances par 
jour; le 4* jour le malade peut boire de l'eau. Comme 
le remarque l'A., il s'agit de modification de l'escarre 
qui, avec la potasse, dure trés longtemps (et non de 
guérison d'un rétrécissement constitué). Un mois 
aprés, le malade avait augmenté de 9 kilogs, il s'alimen- 
tait en partie par l'œsophage. A. LAQUERRIÉRE. 


Bordier (Lyon). — Technique du traitement des 
hémorroides procidentes par la diathermo- 
coagulation. Ses résultats. (Archives d'Electri- 
сиё médicale et de Physiothérapie du cancer. 
Aoùt-Septembre 1951.) 


Observations de quatre confréres, prises par eux- 
mêmes et montrant la rapidité et l'excellence des 
résultats. La technique est la suivante : fourchette 
diathermique bipolaire (dont les pointes isolées sur 
presque toute leur longueur ne laissent passer le courant 
que par l'extrémité) enfoncée dans la tumeur, le cou- 
rant est fermé en appuyant sur la pédale; il est pro- 
longé, quelques secondes, jusqu'à ce qu'il se produise 
dans la petite tumeur une lueur indiquant que, le 
coagulum étant produit, le courant passe par étincelle. 

A. LAQUERRIÈRE. 
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A. Zuppinger (Zurich). — Tumeurs malignes 
du larynx et du pharynx. (Travail de l'Institut 
de Radiologie et des Cliniques chirurgicales et 
Olo-Rhino-Laryngologique de l'Universite de 
Zurich, 188, p. George Thieme, éditeur, Leipzig, 
1951.) 


Dans cet ouvrage important, PA. fait une étude 
anatomo-clinique des tumeurs malignes du pharynx 
et du larynx; il expose les différentes méthodes de leur 
thérapeutique et nous rapporte une statistique per- 
sonnelle portant sur prés de 300 cas. 

Une grande partie du livre est consacrée à l'anatomie 
pathologique de ces tumeurs; l'auteur expose la classi- 
fication adoptée par les auteurs allemands et qui se 
base essentiellement, à l'opposé des anciennes classi- 
fications purement morphologiques, sur l'histogé- 
nese du tissu tumoral et sur le degré de différencia- 
lion cellulaire. Cette facon de voir semble faciliter 
le groupement des tumeurs d'aprés leur radio-sensi- 
bilité, notion essentielle, dont depend le choix de la 
méthode thérapeutique. Le critérium du groupement 
des tumeurs, en plus, est basé sur leur architecture 
générale, la composition du stroma, la fréquence et la 
forme des mitoses, tous ces facteurs jouant d'ailleurs 
un róle Bk souvent on ne peut apprécier d'une facon 
nette. En plus de cette classification anatomo-patho- 
logique trés importante, ГА. en propose une autre, 
non moins importante, une classification clinique, qui 
permet par une annotation simple de grouper les 
tumeurs d’après leur stade évolutif, suivant le degré 
de leur extension locale et générale. 

Ensuite ГА. fait une étude clinique détaillée des diffé- 
rentes localisations des tumeurs laryngo-pharyngées; 
à propos de chaque type clinique et histologique, il 
expose l'évolution clinique sous l'influence du traite- 
ment, dont la technique est indiquée dans chaque cas 
particulier. Dans l'immense majorité des cas, il s'agit 
des tumeurs рһагупосеѕ, et parmi celles-ci celles loca- 
lisées au niveau de l'hypopharynx occupent la pre- 
miere place. 

Voici la statistique de la Clinique de Zurich portant 
sur 280 cas observés de 1919 à 1928 : 


11 malades guéris (dont 5 sarcomes) depuis une 
durée variant de 9 ans à 11 ans et 1/4; 3 sur 11 sont 
morts à la suite d'une maladie intercurrente, sans 
présenter de symptômes locaux ou généraux de leur 
alfection larynzo-pharyucée, 

17 guéris temporairement, mais morts par suite de 
l'extension ultérieure de la Luineur. 

90 sans ètre guéris ont été améliorés pendant plus 
de 3 mois. 

45, aclion inappréciable, amélioration trop courte. 

140, aucune influence du traitement. 

16 perdus de vue. 

13 non traites. 


Les plus mauvais cas concernent les tumeurs de 
l'hypopharvnx. La ligne de conduite a été la suivante 
dans tous les cas opérables, le traitement a été unique- 
ment chirurgical, trés rarement combiné au traite- 
ment par les radiations. N'ont pas été comptés parmi 
les cas opérables les tumeurs dont l'ablation. aurait 


le Gérant : F. AMIRAULT. 


nécessité une laryngectomie totale et une section 
latérale du pharynx, car ces cas sont inopérables si 
on les considére du point de vue du pronostic opera- 
toire. L'évidement préventif des ganglions du cou 
donne une trés grande possibilité de récidive (22 cas:. 
La radiothérapie post-opératoire, avec une grosse do-e 
unique, ne met pas à l'abri des récidives. La radiurn- 
thérapie interne avec des doses élevées (1500 meh. à 
2000 meh), en application de courte durée, nesemble pas 
avoir donné des résultats satisfaisants, sauf les cas de 
tumeur particulièrement radio-sensible ou bien lors- 
qu'on a pu, dans les tumeurs localisées, appliquer le 
radium exactement sur la lésion; si les résultats de cette 
thérapeutique n'ont pas été satisfaisants, par contre 
les complications observées par l'A. semblent avoir 
été graves : nécroses étendues avec ostéomyélite de 
la colonne et méme des méningites. Les autres methodes 
thérapeutiques employées par l'A. association de 
radium avec Jes rayons X, la radiothérapie seule 
suivant les différentes méthodes et en particulier la 
méthode de Coutard, sont exposées ainsi que les résul- 
tats obtenus à la Clinique de Zurich. 
M. LIBERSON. 


H. Dausset. — L'Héliothérapie. (Les Actualités 
phystothérapiques, publiées sous la direction 
du D: Duhem; un volume in-8 de 112 pages = 
15 francs — Gauthier-Villars et Cie, Paris.) 


L'héliothérapie est devenue méthode classique de 
traitements et a pris en hygiène une place des plus 
importantes. Le mouvement naturiste, si répandu 
à l'étranger, se développe, chez nous, avec rapidité. 

Les plages dont la France est si riche sont le rendez- 
vous préféré pour les bains de soleil. 

Chacun a compris que l'homme, au moins de temps 
en teinps, doit se replonger sans vêtement «duns son 
milieu naturel qui est l'air et la lumiére ». 

La race deviendra certainement plus vigoureuse 
de ce fait, mais comme il est extrémement facile de 
dépasser la mesure, gare aux exces | 

Si la dose optima ne doit pas étre dépassée pour les 
gens bien portants, à plus forte raison devra-t-elle 
étre mesurée pour les malades, et c'est pour cela qu il 
est utile de vulgariser les notions contenues dans ce 
petit livre qui donne des indications precises pour 
utiliser au mieux Pheliotheérapie. 

L'A., chef du service central à l'Hótel-Dieu, a non 
seulement exposé les résultats de son expérience 
personnelle de plusieurs années, mais il a également 
résumé les opinions, les techniques et les résultats 
publiés par de nombreux A. 

Dans la première partie du volume, le lecteur trou- 
vera une rapide étude physique de la question, une 
deuxième partie lui indiquera les techniques diverses, 
entin les résultats sont brièvement exposes et comple- 
tés par les indications climatiques ou documentaires, 

A notre époque, oü grace à une active propagande 
chacun va chercher à se maintenir en santé soit à la 
mer, à la montagne, ou dans les centres de nudisme, 
il est utile d'attirer l'attention sur certains inconvé- 
nients de l'héliothérapie mal dosée. 

RESUME DE L'ÉDITEUR. 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


LA VISIBILITE DES VAISSEAUX PULMONAIRES 
(ANGIOPNEUMOGRAPHIE) 


Par MM. Lopo de CARVALHO, Egas MONIZ et Aleu SALDANHA (Lisbonne) 


Depuis «qu'on a obtenu la visibilité des artères cérébrales (Egas Moniz et Almeida 
Lima) et des gros vaisseaux abdominaux qui partent de l'aorte (Reinaldo dos Santos, 
Lamas et Caldas), il ne nous manquait que rendre visible l'arbre artériel du poumon pour 
compléter l'étude radiologique de la circulation. 

On pourrait supposer, en théorie, qu'il serait facile de rendre visibles, au moyen de 
la radiologie, les artères de la grande circulation, par l'injection d'une substance opaque 
aux rayons X, soit dans certaines branches artérielles (la tète et les membres), soit direc- 
tement dans l'aorte, d'où cette substance se répandrait dans le réseau vasculaire des 
organes abdominaux. Mais ce n’est pas le cas pour la vascularisation du poumon. En 
effet, l'introduction directe d'une substance opaque aux rayons X dans l'artère pulmo- 
naire, par ponction de ce Vaisseau, ne serait pas facilement pratiquable. D'un autre côté, 
l'introduction de la substance opaque dans le réseau veineux superficiel, en diluant 
celle-ci dans une grande quantité de sang en circulation, diminuerait sa concentration 
à un tel point, qu'elle deviendrait invisible aux rayons X. Voila bien des difficullés a 
vaincre, 

Un autre probléme se présentait encore : à cause de la forte vascularisation du poumon 
et de son riche réseau capillaire, n'importe quel liquide opaque pourrait produire une 
simple tache, au lieu d’une circulation visible où les artères fussent nettement marquées. 

Nous avons done eu besoin d'effectuer plusieurs expériences préliminaires de cette 
étude, et sur ce sujet nous avons publié des articles dans la Presse Médicale et inséré 
quelques notes dans les comptes rendus de la Société de Biologie de Paris. 

Aprés de nombreux essais pratiqués sur des animaux (lapins, chiens et singes), jus- 
qu'à obtenir quelques beaux films d'angiopneumographie pulmonaire, nous avons essayé 
la méthode sur le corps humain. 

Plusieurs expériences ont élé nécessaires pour fixer la technique, qui nous permet 
d'obtenir assez facilement l'image radiologique du réseau artériel du poumon. Pour arriver 
à ce résultat, il est indispensable d'introduire dans la cave supérieure ou, de préférence, 
dans l'oreillette droite, la substance opaque à haute concentration. Nous introduisons à 
cet effet une sonde spéciale pour angiopneumographie, opaque aux rayons X, fabriquée 
chez Gentile, dans la médiane basilique, et nous la poussons lentement, sous examen 
radioscopique, Jusqu'à atteindre Pextrémité inférieur de la cave où même [l'intérieur de 
l'oreillette. 

L'introduclion de la sonde dans la veine peut se faire, soit à couvert, avec un petit 
trocart dont la canule permet l'introduction de la sonde, soit, ce qui nous semble plus 
simple, surtout quand les veines sont minces, en faisant une petite incision sur la veine. 
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La sonde doit être préalablement plongée dans une solution de citrate de soude à 10 00. 
Une seringue adaptée au bout de la sonde permet qu'on injecte lentement du sérum phy- 
siologique, ce qui rend l'introduction plus facile. Toute cette opération est faite sous 
contrôle radioscopique, comme nous avons dit plus haut. 

Souvent, la sonde, en arrivant à la partie externe de la veine sous-clavière, montre 
une tendance à s’introduire dans la jugulaire externe; parfois encore, mais très rarement, 
elle rencontre une résistance qui l'empêche de poursuivre son chemin. П faut alors la 
retirer un peu et la pousser à nouveau, en élevant légèrement le bras du malade et en 
faisant une petite compression sur la région axillaire. Nos doigts trouvant la sonde pour- 
ront la pousser dans la région claviculaire. 

L'appareil étant disposé pour la radiographie, on injecte alors le liquide opaque. Il 
suffit d'introduire, le plus vite possible, 8 à 10 cc. d'une solution d'iodure de sodium à 
120 0/0. Le déclic de l'ampoule doit être fait quand il y a encore 1 à 2 cc. de liquide 
dans Ја seringue et pendant qu'on continue à pousser l'injection. On doit saisir pour 
la radiographie le moment où le sang rendu opaque a atteint les plus minces ramifications 
artérielles, sans toutefois s'être répandu dans les capillaires. En effet, nous avons constaté 
que, quand la quantité de substance opaque est excessive et exige une injection prolongée, 
les champs pulmonaires nous montrent moins de détails, à cause d’une opacification 
généralisée due à la dissémination du produit dans le réseau capillaire. Lorsque la radio- 
graphie est terminée, on adapte à nouveau la seringue contenant du sérum physiologique 
à la sonde, dans le but d’expulser le reste de la solution iodurée, et on la retire ensuite. 
L'injection doit être faite à jeun, le malade étant assis. A la suite de l'angiopneumogra- 
phie, les malades n’accusent aucun malaise séricux. En effet, ils marchent comme si rien 
ne leur était arrivé. Ils n'accusent qu'une légère quinte de toux et une saveur métallique 
à la bouche, parfois une sensation générale de chaleur et quelques douleurs à la téte, qui 
ne durent que 5 à 10 minutes. Il y a encore des cas tout à fait exceptionnels où les malades 
présentent des signes d'iodisme, surtout des pleurs et le coryza 2 à 3 heures après l'injec- 
tion (3 fois sur 30 angiopneumographies). Nos radiogrammes sont obtenus en inspiration 
profonde. Il est évident que pendant l'inspiration le volume de sang dans la petite cir- 
culation augmente et il y a une légére accélération du rythme cardiaque, dont résulte 
une plus forte dilution qui diminue l'opacité; mais cet inconvénient nous semble 
bien compensé, car l'introduction de l'air rend le parenchyme pulmonaire plus transpa- 
rent. Du moins, nous nous en sommes convaincus par la comparaison des angiopneumo- 
graphics obtenues sur le méme sujet pendant l'inspiration et pendant l'expiration. 


Les théories bronchiques et broncho-vasculaires pour l'interprétation des arborisations 
pulmonaires ont perdu successivement leurs partisans. Actuellement, les radiologistes 
se rassemblent presque uniquement autour de la théorie vasculaire. 

Comme à chaque onde systolique une charge additionnelle de sang se répand de 
proche en proche dans tout le systéme artériel, il existe à chaque instant, dans les vais- 
seaux pulmonaires, des segments en plus ou moins remplis de liquide. Ce doit étre une 
des causes de l'irrégularité du dessin pulmonaire, à laquelle on peut ajouter la disposi- 
Lon différente des vaisseaux, par rapport à la direction des radiations. En effet, les rayons 
qui traversent les vaisseaux dans la position axiale projettent une ombre plus dense 


J isibilité des vaisseaux pulmonaires (Angiopneumographie). 


Fig. 1. — Radiographie simple (Cas n° I). 


Fig. 2. — Angiopneumographie du méme cas (1. 
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sur le film que s’ils les traversaient dans la position transversale. Il y a naturellement 
une échelle de tons entre ces deux limites, suivant la position des vaisseaux. A son tour 
les canaux bronchiques, surtout au niveau des hiles, effacent ou renforcent les trajets 
vasculaires, en modifiant la netteté des images artérielles; ils coupent l'image hilaire 
en plusieurs fragments ct rendent encore plus difficile son interprétation. 

Ces causes de complications du radiogramme pulmonaire ne peuvent pas étre évilées 
par l'emploi des techniques ordinaires, malgré leurs derniers perfectionnements. C'est là 
que l’angiopneumographie marque un réel progrès. Elle apporte, en effet, l’image exacte 
et nous permet d'aborder le vieux probléme, toujours important, de l'interprétation 
des images hilaires. Parmi les ombres juxtaposées qui compliquent cette image, il v en 
a quelques-unes que le simple examen des films vulgaires nous permet de distinguer, 
mais il y en a d'autres que seule l'angiopneumographie nous permettra déterminer. 

Par l'angiopneumographie, on fera aussi plus facilement la distinction entre les adé- 
nites et les péri-adénites (qui produisent des foyers à ombres homogènes et qui troublent 
les images hilaires) et les éléments vasculaires qui se juxtaposent à celles-ci. Nous avons 
remarqué, en effet, chez un de nos malades, dans un foyer de sclérose hilaire, que la 
tache presque homogène du hile s'éclaircit, rendant les artères plus visibles que les 
éléments de sclérose. 

Les stries de Sturtz qui, d’après les travaux de Assman, sont attribuées à limage 
des vaisseaux, recoivent encore par cette méthode une confirmation. On les voit se 
détacher des cordons de lymphangite qui peuvent unir les lésions du parenchyme aux 
ganglions hilaires. 

Cette méthode peut également étre utile pour le diagnostic d'un grand nombre 
d'autres affections pulmonaires. Les tumeurs fortement vascularisées, les kysles privés 
d'irrigation sanguine avec une déviation possible des artéres due à leur développement, 
sont encore des éléments de diagnostic que nous sommes en droit d'attendre de l'angio- 
pneumographie. 

Analysons maintenant quelques clichés d'examens angiopneumographiques en 
les comparant aux radiographies prises avant l'essai. 


Cas No I. 


RADIOGRAPHIE SIMPLE, —- On remarque la perméabilité normale des champs pulmonaires. 
Le dessin des ramifications s'efface graduellement jusqu'à la périphérie et ne montre que trois ou 
quatre petits nodules fortement opaques et bien délimités, siégeant dans la région sous-claviculaire 
droite. Ces nodules ont la grandeur d'une téte d'épingle et pourraient laisser des doutes sur leur 
origine vasculaire ou parenchymatcuse. 

La partie interne de l'hémidiaphragme droit ne conserve plus sa netteté dans un segment d'un 
ou deux centimetres environ sur lequel se projette un faisceau partant du hile. 

Le hile droit se montre épaissi et mal délimité. Sur l'ombre de l'artére pulmonaire droite, pres 
de l'origine des branches lobaires supérieures, on observe une tache ronde qui semble correspondre 
à une de ces branches vue dans le sens axial. Un peu en dedans, sur le contour inférieur de la méme 
artere, on trouve deux autres petites taches opaques, irrégulières, de contours dentelés. Les ramifi- 
cations moyennes et inférieures sont fortement croisées par des clartés bronchiques et par des nodules 
d'origine vasculaire 

L'espace vasculo-cardiaque présente une opacité diffuse. Le hile gauche est bien délimité et la 
partie originaire des branches lobaires supérieures montre une opacité réguliére. Un peu en dehors 
de la partie moyenne de celle image, on apercoit une ombre isolée qui pourra correspondre à un élé- 
ment vasculaire. 


Angiopneumographie. - = V'artére pulmonaire gauche est plus injectée que la droite. Les rami- 
fications lobaires supérieures droites sont bien délimitées et les nodules hilaires déterminés par les 


Fig. 4. — Angiopneumographie du mème cas (11). 
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Fig. 5. — Radiographie simple (Cas n° III). 


Fig. 6. — Angiopneumographie du même cas (IIT). 
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Fig. 7. — Radiographie simple (Cas n* IV). 


Fig. 8. — Ansiopneumographie du méme cas (IV). 


476 L. de Carvalho, E. Moniz et A. Saldanha. 


vaisseaux projetés dans le sens axial se présentent intensifiés et homogènes. La clarté vasculo- 
cardiaque est bien nette. A gauche, les vaisseaux hilaires sont bien visibles et le dessin révulier de 
leurs contours se continue par des ramifications qu'on peut suivre très loin dans le champ pulmo- 
naire. La branche lobaire supérieure présente un gros volume (fig. 2). 

Une branche de la partie moyenne du hile se bifurque à quelque distance, formant par un de ses 
rameaux une anse dont la terminaison se projette sur le hile, et donne lieu à une image circulaire. 


Déduclion de l'examen comparé. -- Les granulations visibles dans la région sous-claviculaire 
droite se trouvent dans le trajet des branches vasculaires au niveau des bifurcations. L'ombre en 
faisceau tendu entre le hile et la partie interne du diaphragme se décompose en deux parties; la pre- 
mière, nettement vasculaire, dichotomisée, se continue avec la partie inférieure de l'image diaphrag- 
matique; l’autre, irrégulière, peu homogène, doit correspondre à une production fibreuse dont la 
retraction a déterminé le feston diaphragmatique. Tous les nodules des images hilaires sont renforcés 
et montrent leur origine vasculaire, inclusivement la tache irrégulière qui semblait correspondre à 
un foyer de calcification. L'espace clair intervasculo-eardiaque, maintenant très perméable, montre 
que son opacification diffuse est également d'origine vasculaire. À gauche, l'ombre de condensation 
un peu en dehors du hile est une branche artérielle. 

La ramification qui naît en cet endroit, formant une anse, nous explique une des origines possibles 
des formations en eercle, dont l'interprétation est parfois si difficile. 


Cas N° TI. 


RADIOGRAPHIE SIMPLE. — Rétraction de la moilié supérieure de l'hémitorax droit avec retré- 
cissement des espaces intercostaux, déplacement du médiastin et de la trachée. Opacité homogène 
du sommet. Au niveau de la région sous-claviculaire, on remarque une ombre dense, assez bien déli- 
mitée, en forme de bande tendue du hile à la paroi du thorax, suivant le trajet de la scissure inter- 
lobaire (fig. 3), 

Au-dessous et au-dessus se dessinent des faisceaux d'ombre confluente, entrecroisés, correspon- 
dant à des lésions du parenchyme, de nature fibreuse. Deux petites images cavitaires se projectent 
au niveau de l'are costal et du premier espace intercostal antérieur. Le foyer est terminé à la partie 
inférieure par quelques ombres de moindre opacité et d'une forme plus irrégulière, qu'on peut con- 
sidérer soit comme représentant des lésions dues à une poussée plus récente, soil comme ayant une 
origine vasculaire. 

L'image hilaire se trouve déplacée à cause de la retraction. Les ramifications inférieures sont 
bien visibles, et l'espace intervasculo-cardiaque est transparent. 

A gauche, l'image hilaire est. renforcée. On ne voit. aucune ombre représentative de lésions 
parenchymateuses. Une seule petite tache dans Pentre-croisement du 3° are costal antérieur avec le 
Ge postérieur peut être considérée comme révélant un nodule calcifié. 


Angiopneumographie. — Les vaisseaux sont plus injectés à gauche qu'à droite. Au niveau 
de la région sous-clavieulaire et au-dessus de l'ombre de sclérose interlobaire, l'aspect est à peu pres 
identique à celui qu'on obtient par la radiographie simple. Au-dessus de la scissure, à la périphérie 
du foyer et au voisinage du hile, la plupart des ombres se présentent maintenant avee une delimi- 
tation plus nette, en traits plus continus, formant un réseau de nature incontestablement vasculaire, 
Tout à côté de Ia paroi externe, ees images s'arrêtent pour faire place à des images de condensation 
parenchyvmateuse. La base est assez riche en images artérielles. A gauche, on peut suivre sans inter- 
ruplion l'arbre artériel, depuis le hile jusqu'à ses ramifications les plus minces. Outre ces ombres 
vasculaires, on n'en trouve aucune autre (fig. 4). 


Déduction de l'examen comparé. -— T'angiopneumographie a démontré que la partie du paren- 
chyme atteinte de sclérose était pauvre en vaisseaux, mais que dans sa périphérie existait un réseau 
vasculaire assez riche et plus ou moins déformé par la rétraction des tissus. Dans la radiographie 
simple, ces images vasculaires peuvent èlre confondues avec l'image d'une zone d'invasion récente, 
dont la constatation a une valeur prognostique bien connue. Le renforcement de l'ombre hilaire 
doit. son origine à une irrigation plus intense du poumon. Un nodule siégeant à un point peu éloigné 
du hile west pas parenehynmiateux mais dû à un entre-croisement vasculaire, 


Cas NO HIL. 


FRRADIOGRAPHIE SIMPLE, == On observe un pneumothorax droit avec collapsus partiel de la 
partie antérieure du poumon, dont la partie postérieure reste adhérente à la paroi thoraeique 
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Fig. 9. — Radiographie simple (Cas n° V). 


Fig. 10. — Ansiopneumographie du mème cas (V). 
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(radioscopie). Une bande claire se dispose au long de la partie supérieure du médiastin et une autre 
occupe une grande partie de la base. Le diaphragme droit est vu en feston. On trouve une densifica- 
tion du lobe supérieur avec une image en « mie de pain », plus ou moins modifiée par le collapsus. 
Des ombres en faisceaux partent de la partie moyenne du champ pulmonaire, à un niveau écarté de 
l'ombre cardio-aortique. A gauche, un voile léger recouvre la région apicale. Du hile un peu épaissi, 
se détachent des images en trainées linéraires qui gagnent la partie moyenne du champ pulmonaire. 
Sur l'extrémité antérieure de la 6* cóte, un nodule trés sombre et bien délimité semble correspondre 
à un chancre de primo-infection. L'image diaphragmatique gauche est irréguliére (fig. 5). 


Angiopneumographie. — Les images correspondant au lobe supérieur droit ne se montrent 
nullement intensifiées, n'étant pas d'origine vasculaire. On ne voit méme pas des arborisations se 
dirigeant vers cette partie supérieure. Le hile tiraillé par la rétraction des tissus occupe une position 
très éloignée du médiastin, celui-ci étant dévié à gauche par le pneumothorax. Les ramifications 
lobaires inférieures sont trés minces. La branche droite de l'artère pulmonaire est très allongée à 
cause du déplacement du tronc artériel vers le cóté gauche. Par contre, ce méme déplacement 
détermine un aplatissement de la crosse pulmonaire gauche. Les vaisseaux artériels ont presque 
complétement disparu dans la moitié supérieure de ce poumon. Sur sa moitié inférieure, on remarque 
une trés grande richesse d'images vasculaires (fig. 6). 


Déduclion de l'eramen comparé. — Les vaisseaux semblent oblitérés dans le lobe supérieur droit 
atteint de lésions tuberculeuses fibro-caséeuses. L'absence presque totale de vaisseaux dans le lobe 
supérieur gauche est radiologiquement trés suspecte. A cet endroit, les faisceaux décrits ci-dessus 
se montrent avec la méme intensité, aussi bien à l'angiopneumographie qu'à la radiographie simple, 
ce qui confirme la présence d'une sclérose de la trame interstitielle. On observe une vascularisation 
intense de la base gauche, c'est-à-dire de la seule partie saine des deux poumons. 


Cas N? IV. 


RADIOGRAPHIE SIMPLE. — A droite, collapsus presque total du poumon dont on ne voit qu'une 
mince couche de grande transparence au long de la partie inférieure du médiastin, montrant quelques 
traces du dessin pulmonaire. Au niveau du 6* arc costal antérieur, on apercoit la limite supérieure 
horizontale d'une ombre d'opacité intense et homogéne. Il s'agit d'un pyo-pneumothorax. La trans- 
parence diminuée du champ privé du poumon est explicable par l'existence d'une pachypleurite 
déterminée par un épanchement de liquide dans la cavité pleurale. Elle est surtout visible dans la 
partie extérieure de l'hémithorax droit (flg. 7). 


L'image hilaire gauche est intensifiée et épaissie. Son aspect irrégulier est dà à la présence de 
quelques ombres diffuses, peu délimitées, et peut correspondre à un état pathologique. Une image 
annulaire siégeant dans la partie moyenne permet de soupconner l'existence d'une bronchectasie. 
Le dessin pulmonaire est légérement intensifié, surtout dans les faisceaux qui se dirigent vers la 
région sous-claviculaire et dans la base. 


Angiopneumographie. — A droite, on trouve quelques vaisseaux minces, dans la partie du 
poumon qui n'est pas complétement affaissée. Le poumon gauche présente une grande richesse vas- 
culaire. Le hile est bien injecté et parfaitement délimité, toutes les ombres qui semblaient se super- 
poser aux éléments vasculaires ayant disparu. L'impression produite par cette image est celle d'un 
hile nettement normal (fig. 8). 

Les branches pulmonaires sont bien dessinées et peuvent étre suivies dans leurs plus minces 
ramifications jusqu'à la périphérie du champ pulmonaire. 


Déduclion de l'eramen comparé. — L'angiopneumographie a permis de résoudre le probleme 
tres intéressant de l'état du hile opposé au poumon en collapsus. L'aspect radiologique dans la 
radiographie simple était d'une interprétation difficile, et l'épaississement du hile dû à des ombres de 
lésions parenchymateuses projetées sur les éléments vasculaires avaient une réelle valeur comme 
élément de prognostic. L'angiopneumographie a montré qu'il s'agissait d'un hile normal fortement 
vascularisé et que le cercle qui pouvait être attribué à une bronchectasie ne dépendait que d'une 
superposition des artéres. 


Cas № V. 


RADIOGRAPIHE SIMPLE. — A la base gauche, sur l'entre-croisement de la бе avec la 8e côte, on 
remarque une image annulaire entourée d'un halo de condensation. En bas, on trouve de grosses 


Fig. 11. — Radiographie simple (Cas n° VI). 


Fig. 12. — Angiopneumographie du mème cas (VI). 
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granulations confluentes, quelques-unes en voie d'excavation. Le hile gauche est épais et montre des 
ombres plus denses sur un fond grisâtre. Les ramifications supérieures sont légèrement irrégulières, 
On trouve encore un empatement du hile droit par dilatation des éléments vasculaires, avec quelques 
nodules trés sombres d'origine artérielle douteuse, et par juxtaposition d'une ombre para-meédias- 
tinale assez dense et peu homogène. Les ramifications aussi bien supérieures qu'inférieures se pré- 
sentent intensifiées, un peu irrégulieres et peuvent correspondre à une sclérose bronchique et péri- 
bronchique, voire à des lésions de « tramite » (fig. 9). 


Angiopneumographie. — Les ombres qui constituent le hile gauche montrent leur nature 
'asculaire; les ramifications supérieures se dessinent avec des contours bien nets et parallèles et se 
prolongent jusqu'à la périphérie. Les branches inférieures, plus minces que d'habitude, sont aussi 
beaucoup moins nombreuses. L'une d'entre elles, trés visible, s'infléchit en dedans au niveau de 
l'image cavilaire. Le hile droit se montre composé de deux espèces d'éléments, les uns artériels, les 
autres descendant le long du médiastin et formant un foyer d'ombre plus ou moins homogène. 
L'arbre artériel est fortement injecté, révélant des branches qui tranchent sur les transparences de 
la base et de la région sous-claviculaire, par des ombres denses et bien dessinées (fig. 10). 


Déduclion de Ceramen comparé. — On doit remarquer le manque de vaisseaux sur la base 
gauche oü siege la plupart des lésions. Dans cette région, on voit diminuer le nombre et le volume 
des arborisations, qui montrent un contraste très frappant avec la vascularisation intense de la 
base opposée. Le sommet gauche lui-mème montre, contre l'habitude, une irrigation plus riche que 
celle de la base. L'accentuation des ramifications broncho-vasculaires du côté droit, qui pouvait 
représenter une forme fibreuse du processus tubereuleux, n'est due qu'au rôle vieariant du système 
arlérie] droit. Au niveau du hile, on peut distinguer, gràce à la visibilité des vaisseaux, les ombres 
qui correspondent à une vraie condensation para-médiastinale. 


Cas Ne VI. 


RADIOGRAPHIE SIMPLE, — On observe une asymétrie thoracique par rétraction de la moitié 
supérieure de l'hémitorax droit. Les espaces intercostaux sont rétrécis et il y a déplacement de 
l'ombre médiastinale et de l'image de la trachée. 

Un foyer d'ombre, très intense et homogène, voile le sommet et la région sous-claviculaire de 
ce côté. TI est limité en-dessous par des éléments subnodulaires plus ou moins confluents. А la partie 
moyenne du champ pulmonaire, on reconnait de très petites taches milliaires nombreuses et dissé- 
minées. L'image hilaire est peu nette, parce qu'il y a superposition de ces ombres parenchymateuses. 
On voit à peine ces ramifications inférieures sous la forme d'un cordon à la base du poumon. 

Le hile gauche est renforcé, épaissi, mal délimité, Un voile léger et uniforme recouvre le sommet 
et est dà à la présence d'une pleurile apicale. 

Sur les 3e, 4e el 5e espaces intercostaux antérieurs, on remarque de nombreuses petites ombres 
formant un réseau tres fin de stries entrecroisées. 

La base gauche montre une perméabilité normale sur laquelle se détachent des images entrai- 
nées, tres intensifiées (fig. V). 


Angiopneumographie, = L'image hilaire droite injectée se dessine nettement. Par la rétrae- 
tion due à des lésions de sclérose du lobe supérieur droit, le hile est tiraillé en dehors et se détache 
complétement de l'ombre du médiastin. On remarque l'absence presque complète d'images vascu- 
laires sur le lobe supérieur droit. Elles sont moins injectées que sur le côté gauche. Les ramifieations 
inférieures sont bien. dessinées, Malgré le déplacement accentué de l'ombre cardiaque vers la 
droite, l'image hilaire gauche reste à sa place, 

Les ramifications supérieures sont tres minces et. peu nombreuses (fig. 12). 


Déduction de l'examen comparé. — On remarque le grand développement des arborisations 
seulement dans la partie saine des poumons, la base gauche, L'absence d'images artérielles sur le 
lobe supérieur droit est due à une dense sclérose, La diminution, accentuée à la partie movenne 
du poumon droit et à la région sous-claviculaire gauche, est le résultat d'une poussée récente de 
cranulations constituant une dissemination du processus tuberceuleux. 

La grosse branche artérielle déviee à gauche fait croire à une évolution fibreuse de la derniere 
de ces zones d'invasion. 

Les images en cordon qui parcourent la base gauche sont transformées, par l'angiopneumo- 
“гаре, en images vasculaires. 

L'empalement du hile gauche disparait, ne montrant plus qu'un développement accentué de 
ses éléments artériels. 


LE RADIODIAGNOSTIC DES SEQUELLES 
DE LA CHOLECYSTECTOMIE '" 


Par Henri BECLERE 


Il arrive qu’aprés cholécystectomie le malade continue à présenter des troubles qui par 
leurs caractères et leur persistance conduisent à un nouvel examen radiologique. 

L'existence d'une fistule cholédocienne est parfois en cause; elle peut résulter de la persis- 
tance d'un calcul dans la partie basse du canal cholédoque. Il nous est arrivé ainsi d'avoir radio- 
graphié la mère d'un de nos collègues qui, aprés cholécystectomic, présentait une fistule biliaire 
que rien ne pouvait tarir. Une radiographie faite en décubitus abdominal montra le long du 
bord droit de la colonne vertébrale, un peu au-dessous de l'apophyse transverse de la troisième 
lombaire, une tache arrondie à coque plus sombre que la zone centrale. Une nouvelle inter- 
vention permit lextirpation du 
'alcul laissé dans le cholédoque, et 
la malade guérit parfaitement. 

Le fait d'oublier un calcul 
dans le canal cholédoque n'est pas 
tout à fait exceptionnel et il faut 
connaitre qu'il est parfois trés dif- 
ficile au chirurgien de savoir si la 
voie est complétement libre. Il nous 
souvient d'un cas oü la radiogra- 
phie ayant montré nettement dans 
le canal cholédoque un chapelet de 
neuf calculs ce fut sur nosinstances 
que le praticien qui avait déjà 
extrait huit calculs, et ne trouvait 
plus rien à la curelte, persista 
dans ses recherches et finit par 
retrouver le dernier calcul indiqué 
sur les épreuves radiographiques. 
Les renseignements fournis par le 
doigt ganté sont souvent insuffi- 
sants ; le passage d'une sonde donne 
des indications plus précises. 


Dans les cas heureux, il est Fig. 1. = (Fistule biliaire), = Calcul du canal cholédoque. 
donc possible avec une nouvelle Ce calcul n'avait pas été reconnu au moment de la cholécystectomie. 


épreuve radiographique de consta- 
ter la présence d'un calcul cholédocien laissé en place. Il ne peut en être de méme quand il 
s'agit de calculs de cholestérine (fig. 1). 

De toutes façons, il est indispensable de vérifier le trajet d'une fistule biliaire post-opéra- 
Loire par une injection de substance opaque. On a injecté dans les fistules biliaires les produits 
les plus variés. Certains donnent leur préférence au lipiodol. Il faut savoir que quelquefois on 
peut s'exposer à des intoxications par l'iode. Nous en avons observé un cas typique. Nous préfé- 
rons les injections au lait de baryum crémeux suffisamment dilué pour progresser dans les rami- 
fications du trajet fistuleux. L'injection, qui peut être de 00 à 150 eme, au plus, doit être poussée 


(!) Rapport présenté au Congrès International de la lithiase biliaire. Vichy, 19-23 septembre 1932. 
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assez fortement. Elle a intérêt, chez les sujets maigres, à être faite sous le contrôle radioscopique. 
Elle doit toujours être complétée par une prise de radiographie, dans les décubitus de trois 
quarts et de profil. 

L’injection barytée dans les fistules n'a jamais, croyons-nous, présenté le moindre incon- 
vénient. 

L'examen peut parfois montrer la présence de calculs restés dans le cholédoque. Dans ce 
cas, les calculs de cholestérine apparaissent, comme des taches claires, entourés qu'ils sont par 
la substance opaque injectée. 

L’injection bien poussée permet de constater des déformations, dilatation ou rétrécissement 
et, dans certains cas, donne une vue plus ou moins complète des voies biliaires extra-hépatiques. 

On a rapporté le cas de fistules cholédociennes dues à la persistance d'un fragment de drain 
dans la voie principale : la radiographie permit de déceler la cause de la fistule. 

L'examen radiographique des fistules biliaires post-opératoires peut donc en fixer la cause 
et fournit au chirurgien des indications opératoires précieuses pour compléter son interven- 
tion première. 

Il existe toute une série de malades cholécystectomisés qui présentent des troubles d'ordre 
digestif variés et pour lesquels l'étude radiologique est de la plus haute importance. Ces troubles 
sont le plus souvent le résultat d’adhérences post-opératoires; les conséquences en sont parfois 
très douloureuses et constituent ce que l’on a pu appeler les « lendemains douloureux » de la 
cholécystectomie. 

L'étude radiologique des séquelles de la cholécystectomie sera donc surtout l'étude des 
déformations adhérencielles des voies digestives au niveau du carrefour. 

Avant de parler des déformations des organes digestifs qui sont, la plupart du temps, la 
cause des troubles observés chez les opérés de la vésicule biliaire, nous voudrions bien rappeler 
certaines données radiologiques capitales. 

Le bulbe duodénal normal est aussi difficile à définir que l'estomac normal. Avec notre 
maitre Pierre Duval, lors de la publication de notre traité de radiologie fait en collaboration 
avec Jean-Charles Roux, aprés avoir hésité longtemps pour nous mettre d'accord sur ce qui 
pouvait étre retenu de tout ce qui avait été publié sur l'estomac normal, et nous basant 
surtout sur nos constatations, nous avons conclu qu'était normal l'estomac dont le fonction- 
nement était normal. Partant de ce principe, la forme méme de l'estomac nous importait peu. 

I] pourrait en étre de méme du bulbe duodénal normal. En principe, le bulbe se reconnait 
au point de vue radiologique par sa forme générale en « bonnet phrygien ». Il présente une base 
et des bords. Le canal pylorique doit être bien centré; il s'implante à la partie moyenne de 
la base bulbaire (fig. 2). 

Le bulbe a une petite courbure qui fait suite à la petite courbure de l'estomac et 
une grande courbure qui fait suite à la grande courbure de l'estomac. Le grand caractére des 
contours du bulbe est d’être régulièrement convexe. En station verticale, suivant les sujets, le 
bulbe peut présenter des variations de forme auxquelles on est en droit de s'attendre. 

Chez un sujet long et mince le bulbe sera allongé. Chez un sujet de corpulence moyenne 
il sera un peu ramassé sur lui-même et pourra mème être en boule. Chez un obèse son grand 
axe au lieu d’être vertical comme dans la majorité des cas pourra être horizontal. 

La position méme du bulbe peut être variée. D'une facon générale, le bulbe se projette 
de face, en station verticale, dans l'axe de la colonne vertébrale, mais il peut se projeter sur le 
bord droit de la colonne vertébrale et même très en dehors. П peut être à hauteur de la 
première lombaire, comme on peut le trouver à hauteur de la cinquième lombaire. Très souvent 
à un foie étiré verticalement correspond un bulbe allongé, plus ou moins parallèle au 
bord inférieur et oblique du foie. Quand le foie est normalement petit le bulbe est d'ordinaire 
haut situé et un peu en boule. | 

Ce qu'il faut surtout retenir c'est la régularité et la convexité plus ou moins marquée du 
bulbe à réplétion. 

Au moment du remplissage du bulbe par la bouillie barytée, on peut constater certaines 
hésitations; il peut y avoir des alternances de début d'injection et des phases de retour dans 
l'antre. C'est ordinairement à la suite d’une contraction plus forte de la région de l'antre que 
le bulbe se remplit. Lors de son évacuation le bulbe présente souvent à sa partie moyenne une 


Fig. 2. — Quelques images de bulbes normaux. Leur caractéristique est d’avoir des contours régulièrement convexes. 
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contraction assez énergique qui lui donne l'aspect en sablier. L'engagement dans la deuxième 
partie se fait en un seul jet ou en plusieurs temps. 

>arfois, on remarque certains petits mouvements antipéristaltiques sur la deuxième portion 
du duodénum; ces petits mouvements sont normaux, Nous verrons plus loin le rôle Joué par 
les grands mouvements antipéristaltiques dans la périviscérite suite de cholécystectomie. 

La traversée de la deuxième portion du duodénum se fait en 10 à 20 secondes dans 
la moyenne des cas, el. de suite aprés le passage d'un train baryté, on constate l'aspect classique 
en feuille de fougère par l'imprégnation de la substance opaque sur les villosités normales 
du gréle. 

Les troisième et quatrième portions du duodénum doivent être franchies à la même 
cadence que la deuxième portion. 

La dilatation, la stagnation à l'union TI-III sont, la plupart du temps, d'ordre pathologique. 

L'ouverture de l'angle 1-11 dépend de la corpulence du sujet examiné, Chez un sujet long 


Fig. 3. — Profil de l'estomac aprés repas baryté. Le bulbe normal Fig. 4 


à \ . = Cas d'antéposition. L'antéposition peut se ren- 
de profil se projette dans le grand axe du corps de l'estomac. Á | i 


contrer dans les périduodénites suites de cholécystecto- 
mie. Elle est exceptionnelle. 


et mince la deuxième portion du duodénum est rectiligne et parallèle au bord droit de la 
colonne vertébrale, L'angle I-II est trés fermé. Le même angle est en principe plus ouvert chez 
un individu de corpulence moyenne. Trés souvent l'angle. И-И, toujours en station verticale, 
est sur le méme plan que le bas-fond gastrique, la troisième portion croise la région de l'antre 
et la quatrième portion va rejoindre obliquement l'angle duodéno-jéjunal à hauteur du tiers 
inférieur de la petite courbure de l'estomac, Le jejunum sort à gauche du tiers inférieur de la 
projection de la grande courbure, 

Chez les obèses, le eyele duodénal est assez fréquemment découvert dans son entier. 

Dans les décubitus, et ven particulier dans le decubitus dorsal, le foie, le gros intestin, les- 
tomae remontent très haut. 

L'ombre du bord inférieur du foie coincide avec le rebord costal. 

Nos recherches, avec le DE Alban Girault, nous ont montré que le bulbe duodénal remonte 
également trés haut, I se projette la plupart du temps à la partie moyenne du rebord costal 
droit. Il est très fréquemment caché sous le gril costal et inaccessible à la palpation. 
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Fig. 5. — Quelques images de déformations bulbaires après cholécystectomie. 
A déformations égales, certains opérés accusent des douleurs, d’autres ne présentent aucun trouble. 
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En vue frontale le bulbe duodénal garni de substance opaque est souvent paralléle au bord 
inférieur du foie et les gaz de l'angle colique droit se projettent plus en dehors, au tiers externe 
de l'ombre hépatique. Toutefois, il arrive souvent que la clarté colique, à l'examen radiologique, 
s'insinue entre le bord inférieur du foie et les première et deuxième portions du duodénum. 
Cette constatation nous permettra de comprendre certaines complications dans les affections 
suites de cholécystectomie. | 

Dans les décubitus la forme du bulbe a légèrement tendance à devenir horizontale et 
l'ouverture de l'angle I-II s’exagére. 

Le grand caractére du bulbe dans les décubitus est encore de présenter des contours 
réguliers. 

En vue de profil l'estomac ressemble à une éprouvette et il arrive, lorsque le niveau barvté 
descend, de voir le bulbe. Normalement, en vue de profil, le bulbe se projette dans l'axe méme 
du corps de l'estomac (fig. З). Dans certains cas, le bulbe duodénal peut être attiré vers la partie 
antérieure cela peut coincider avec certaines formes de périduodénite. Quand le bulbe est 
attiré en avant, on dit qu'il y a antéposition (fig. 4). Quand il est attiré en arrière, on dit qu'il 
y a rétroposition. Nous verrons le bulbe attiré en arrière dans les cas d’adhérences suites de 
cholécystectomie. 

En station verticale, en vue frontale, à l'état normal, dans les mouvements de « ventre 
creux »et de « gonflement de l'abdomen », il y a interdépendance des mouvements dans les déplace- 
ments du foie, du bulbe duodénal, de l'antre, de la deuxième portion duodénale et de l'angle 
colique droit. Ces différents organes doivent jouer librement, constatation que l'on fait également 
dans les vues de profil. Il n'en est. pas de méme dans les cas de périviscérite apparue 
chez certains cholécystectomisés. Le signe du blocage a une trés grande valeur dans le dia- 
gnostic radiologique. Quand on invite un opéré de la vésicule biliaire présentant des troubles 
douloureux, malade suspect d'adhérences, à faire brusquement « ventre creux », l'estomac étant 
rempli par du baryum, on peut voir le bord inférieur du foie, la région pyloro-duodénale et 
l'angle colique droit remonter d'un seul bloc. Cette solidarité dans les déplacements est en faveur 
d'adhérences; sa constatalion incitera le radiologiste à rechercher de plus prés les déformations 
des organes mis en cause. 

Toutes nos recherches, aussi bien dans la clientèle en ville qu'à la clinique de thérapeutique 
chirurgicale de Vaugirard, nous ont montré les déformations bulbaires chez les malades opérés 
de la vésicule biliaire. A déformations égales,il y a des malades qui souffrent et d'autres qui 
n'éprouvent aucun trouble. Parmi ceux qui souffrent, il en existe qui ont des douleurs 
par périodes; il en est d'autres qui ont une sensation continuelle de gène au niveau du carrefour 
(fig. э). 

Il y a d'autre part, un facteur moral trés important qu'il ne faut pas négliger. Les clients 
d'une certaine classe, la classe aisée, ont la tendance trés fréquente à exagérer les sensations 
qu'ils peuvent éprouver. Nous citerons à cette occasion le cas d'une malade opérée de la vési- 
cule biliaire; elle présente des déformations trés nettes du bulbe duodénal, ainsi que de la 
deuxième portion duodénale, mais n'accuse de douleurs qu'à certaines périodes de son exis- 
tence, Si tout va bien dans son ménage son estomac la laisse trés tranquille, mais il n'en est 
pas de même lorsqu'elle est inquiète. X plusieurs reprises son chirurgien pensa à pratiquer une 
opération complémentaire, mais les troubles ne s'étant pas accentués d’après les examens 
radiologiques, l'opération n'eut pas lieu et tout rentra dans l'ordre (fig. 6). 

Quand on examine à l'écran un malade qui a été cholécystectomisé on constate, d'une 
facon. générale, toujours en station. verticale, que le bulbe duodénal est attiré à droite, qu'il 
est comme plaqué sous le foie. La région est légèrement sensible à la palpation et dans 
les mouvements brusques de « ventre creux » il y a dans le méme mouvement ascension du bord 
inférieur du foie et de la région pyloro-duodénale. Même à l'écran le bulbe duodénal est déformé : 
il est très fréquemment à grand axe horizontal; ses contours sont irréguliers. Il prend mal la 
charge de baryum et se vide également mal. 

La radiographie en série est ici nécessaire pour la fixation des déformations du bulbe. Le 
« Sélecteur » rend alors les plus grands services, Pour avoir une idée aussi exacte que possible 
des déformations bulbaires les images doivent être prises à réplétion. 


Tres souvent, il y a décentrement du canal pylorique. Le bulbe duodénal n'a plus l'aspect 
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Fig. 6. — Examen en série au « Sélecteur » en station verticale, d'un bulbe duodénal aprés cholécystectomie. 
Le bulbe duodénal est très déformé, mais il n'y avait pas de sténose dans ce cas. 
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classique en « bonnet phrygien ». Ses contours se présentent parfois avec des pans coupés; il 


Fig. 7. — Image caractéristique de sténose bulbaire aprés cholé- 
cystectomie. Bulbe horizontal, anormalement distendu, irrégulier 
de contours et accrochage d'air. 


Par suite de la géne au genu superius,on voit pa 


Fig. 8 a. — Trois images de bulbe en « épuisette », déformation 
assez fréquemment observée après cholécystectomie. 


y a des surfaces planes, des angles plus 
ou moins aigus. Les images sont dans 
l'ensemble très différentes de celles que 
l'on a l'habitude d'observer; il n'y a plus 
de bords convexes. 

Dans bien des cas, il y a accrochage 
de bulle d'air soit au tiers moyen du bulbe 
soit au genu superius. 

Les déformations que nous signalons 
sont compatibles avec un excellent fonc- 
tionnement de l'estomac, mais elles sont 
constantes. 

Le bulbe duodénal aprés cholécystec- 
Lomie ne se présente plus comme on a 
coutume de le voir. A cóté de ces défor- 
mations en somme banales du bulbe, il 
peut en exister d'autres infiniment plus 
génantes, plus douloureuses et qui parfois 
conduisent à une opération complémen- 
Laire, soit par la section des brides, soit 
par une gastro-entérostomie. 

Le bulbe duodénal par ses déforma- 
tions peut étre la cause d’accrochage de 
gaz et de gène à l'évacuation; il peut y 
avoir sténose bulbaire plus ou moins accen- 
tuée (fig. 7). 
rfois une véritable bascule du bulbe; il у a 
distension anormale du bulbe et 
parfois aspect d'image diverticu- 
laire avec large étalement de liquide 
et chambre à air impressionnante. 

Une des déformations du bulbe 
rencontrées quelquefois est celle à 
laquelle avec MM. Pierre Duval et 
J.-C. Roux nous avons donné le 
nom de bulbe en « épuisette ». La 
constatation de cette déformation 
milite en faveur de grosses adhé- 
rences. Le bulbe duodénal se vide 
très mal et très souvent à l'examen 
radioscopique on constate de vio- 
lents mouvements de reptation, 
traduisant la gêne (fig. 8). 

A l'état normal, nous avons 
vu qu'il était fréquent de constater 
sur la deuxième portion du duodé- 
num, l'existence de petits mouve- 
ments antipéristaltiques. Dans les 
cas de périviscérite localisée, suite 
d'intervention sur la vésicule, il 
n'est pas rare de constater lexis- 
tence de trés violents mouvements 
antipéristaltiques qui sont parfois 


trés douloureux pour les malades et qui peuvent étre la cause de vomissements. 
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Parfois, il y a dilatation et stagnation à l’union des deuxième et troisième portions 


Fig. 8 b. Fig. 8 c. 


du duodénum. L'aspect classique en feuille de fougère disparait et l'on remarque l'existence de 


Fig. 9. — Cas de rétroposition bulbaire. La rétroposition du bulbe 
est très fréquemment observée après cholécystectomie. 


violents mouvements de brassage. Cette dilatation est souvent en rapport avec de la périduo- 
dénite sus et sous-mésocolique. 
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A l’état normal, la deuxième portion du duodénum comme nous l'avons vu plus haut, est, 
dans la majeure partie des cas, verticale; son calibre est régulier. Dans la périviscérite localisée 
en plus des déformations bulbaires déjà signalées, on peut voir le tiers supérieur de la deuxième 
portion du duodénum courir le long du bord inférieur du foie et paraître lui être intimement 
soudé. Il se forme une angulation très vive avec la portion inférieure restée libre de la deuxième 
portion du duodénum. Le calibre de la deuxième portion au lieu d’être régulier peut être élargi 
en certains endroits et rétréci en d’autres points. П peut méme y avoir formation de renfle- 
ments anormaux donnant l'impression d'images diverticulaires, avec accrochage tenace de 
gaz. 

Quand le gros intestin vient s'interposer plus ou moins entre l'image du duodénum déformé 
par les adhérences et le bord inférieur du foie, il peut paraître plus ou moins atrésié, irrégulier 
de contours. | 

Pour mieux s'en rendre compte, il est parfois utile de donner au malade un lavement 
baryté. Dans les cas de péricolite droite, participant à la zone adhérencielle, suite de cholé- 
cystectomie, on peut constater toutes les images plus ou moins classiques de la péricolite. 

A l'introduction du lavement, il y a gène au passage, aspect plus ou moins frangé des 
contours du côlon, sensibilité à la palpation, difficulté à la conservation du lavement. 

C'est encore là que, dans le mouvement de « ventre creux », il y a déplacement en 
masse des différents organes. 

Bien entendu, pour être complets, tous les renseignements que nous a pu fournir l'examen 
en station verticale peuvent bénéficier du contrôle de l'examen radiologique dans les décubitus. 
Il en est un qui nous a donné de précieuses indications : c’est l'examen en décubitus 
latéral gauche. Cet examen permet de se rendre compte de la mobilité plus ou moins grande 
de l’angle colique droit. 

Nous avons vu, d'autre part, qu'à l'état normal, dans les vues de profil, le bulbe duodénal 
se projetait dans l'axe même du corps de l'estomac. Chez les cholécystectomisés c’est à peu 
prés la règle de voir le bulbe duodénal attiré en arrière; l'antéposition est l'exception. Rétro- 
position n'exclue pas toutefois le bon fonctionnement, l'évacuation normale de l'estomac, mais 
il semble que ce soit une conséquence presque fatale de l'intervention sur la vésicule biliaire 
(fig. 9). 

Quelques-uns ont voulu voir dans l’immobilisation plus ou moins marquée de la coupole 
diaphragmatique droite une corrélation absolue avec le syndrome adhérenciel au niveau du 
carrefour. À retenir que la simple insuffisance respiratoire est capable de donner cette même 
immobilisation. 

Retenons donc le rôle capital de l'examen radiologique chez les malades opérés de la vėsi- 
cule biliaire. En dehors des questions spéciales vues au début de ce mémoire, il faut 
savoir qu'après cholécystectomie, il est de règle de constater l'existence de déformations plus 
ou moins marquées de la région duodénale. Ces déformations sont, dans la majeure partie des 
cas, compatibles avec un excellent fonctionnement de l'estomac. Beaucoup de troubles cons- 
tatés sont sous la dépendance d’un système nerveux par trop instable. Toutefois, il existe 
des cas qui devront bénéficier d’une opération complémentaire, surtout les cas de sténose bulbaire 
accentuée. 


SEMEIOLOGIE RADIOLOGIQUE 


DE L'ÉVENTRATION DIAPHRAGMATIQUE GAUCHE 


A PROPOS DE CAS PERSONNELS '? 


Par MM. E. FATOU et R. HEIM DE BALSAC 


La surélévation intrathoracique, permanente et sans rupture, d'une coupole diaphragma- 
tique, s'accompagnant de modifications de forme et de siège des organes sus et sous-jacents, 
qui réalise l'éventration diaphragmatique, n’est pour ainsi dire, diagnostiquée sur le vivant 
que depuis que les examens radiologiques sont devenus fréquents. 

En effet, ce mode d'examen permet non seulement de confirmer l'existence de cette affection 


lorsqu'on la soupconne, mais impose souvent et à lui 
seul, ce diagnostic. D'ailleurs, la plupart du temps 
l'éventration diaphragmatique n'est qu'une décou- 
verte faite sur l'écran à propos d'un examen fortuit 
dirigé sur le cceur, les poumons ou l'appareil digestif. 

Par définition, l'éventration diaphragmatique est 
unilatérale droite ou gauche; les cas rarissimes de 
distension totale du diaphragme étant incompatibles 
avec l'existence (?). 

L’éventration diaphragmatique droite est une 
véritable rareté. Prevost [15], dans sa thèse n'en а 
relevé que six cas. 

Elle est beaucoup plus fréquente (plus de quinze 
fois) à gauche. Elle n'en constitue pas moins une 
éventualité toujours intéressante à étudier. 

D'autant plus que la phénicectomie, qui réalise 
d'une facon quasi expérimentale une surélévation dia- 
phragmatique analogue à celle de l'éventration, doit 
s'accompagner de modifications également analogues 
des organes sus et sous-jacents à la coupole. De telles 
perturbations anatomiques sont à lprévoir a priori et 
nous n'avons pas manqué de le souligner à différentes 
reprises depuis 1927, en particulier lors de communi- 
cations à la Société médicale des Hôpitaux de Paris 
(4, 9, 9 bis, 14, etc.). — Cette question nous parait 
avoir une grandc importance pour l'avenir des phré- 


Fig. 1. — Schéma des mouvements effectués le 
plus souvent par la coupole diaphragmatique 
gauche lorsque l'ascension est peu accentuée. 


(Lucy et Fatou). 


nicectomisés, aussi en poursuivons-nous l'étude en ce moment, en examinant à ce point de vue 
les tuberculeux justiciables d'une telle thérapeutique, avant l'intervention, puis quelques 
semaines et plusieurs mois aprés, afin de montrer à la fois le bien-fondé de notre conception et 


la fréquence de l'intensité des troubles ainsi créés. 


D'autre part, en examinant à l'écran les images thoraciques des nombreux malades 
se présentant à la consultation de cardiologie à l'Hôpital Broussais, l'un de nous а été frappé 


(*) Travail des services des D's LAUBRY et COTTENOT (Service central de radiologie), Hôpital Broussais. 
(*) Tel le cas rapporté par ANDRÉ BERGÉ [2] où le refoulement atteignait le sommet du thorax. 
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de la fréquence des surélévations diaphragmatiques gauches. Tous ces cas ne ressortissent 


évidemment pas à l'éventration, mais quels sont leurs rapports anatomiques ou pathogéniques 


a b 


Fig. 2. — Aspect schématique de l'estomac а) en 42 ou U renversé, b) en cornue. 


avec cette affection ? Quel est leur retentissement sur l'appareil cardio-vasculaire ? Autant 
de points qui ont attiré et retiennent notre attention. 

Ces études nous paraissent devoir bénéficier d’une 
connaissance plus parfaite de l'éventration diaphrag- 
matique typique. 

Aussi, en ayant observé récemment plusieurs cas, 
chez lesquels l'examen radiologique nous a semblé par- 
ticulièrement instructif, nous croyons intéressant de 
reprendre à cette occasion la séméiologie radiologique 
de cette affection. 

Laissant systématiquement de côté toute la 

Fig. 3. — Formation du triangle curviligne symptomatologie fonctionnelle et physique de l'éven- 
чепи: tration diaphragmatique, nous rappellerons seulement 
que celle-ci se manifeste par des troubles pulmonaires, 

cardiaques, diaphragmatiques, digestifs et généraux. 

Au point de vue radiologique, nous allons retrouver les mêmes groupements séméiologiques, 


Fig. 4 n. Fig. 4 b. 


Fig. 4. — Hefoulement du cœur par la coupole réalisant une dextrocardie totale (a) ou de la pointe seulement (b). 


sauf, bien entendu, ceux affectant l'état général quoiqu’un aspect particulier du squelette thora- 
cique puisse s’objectiver sur les clichés. 
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Bien entendu, chaque cas se présentera avec un aspect particulier et une richesse sympto- 
matologique variable, le retentissement sur tel appareil pouvant être prédominant, créant 
autant de formes spéciales. 

La lésion qui définit l'éventration diaphragmatique gauche siégeant sur le diaphragme, 
étudions d’abord cet organe. 


ASPECT RADIOLOGIQUE DU DIAPHRAGME AU COURS DE L'É. D. G. 


L’éventration diaphragmatique est caractérisée par une ascension de la coupole diaphrag- 
matique gauche dans le thorax avec modifications cinétiques; la coupole droite restant anato- 
miquement et fonctionnellement normale. 

L’ascension de la coupole gauche est 
globale, l'éventration étant large et com- 
plète, intéressant la totalité du dia- 
phragme gauche. Nous n'envisagerons 
pas les cas trés rares où une portion seu- 
lement de la coupole est refoulée dans le 
thorax. 

Le niveau atteint peut être plus 
ou moins haut situé dans le thorax 
en moyenne il se projette en avant dans 
le 4* espace; mais il a pu atteindre, dans 
des cas plus accusés, le 2e espace, parfois 
méme la clavicule. 

Les insertions de la coupole restent 
normales; cependant, en cas d’infections 
secondaires, des adhérences costales et 
péricardiques peuvent exister. 

Le plus souvent, la coupole est 
réguliére, non déformée, réalisant l'as- 
pect d'une ligne courbe à convexité supé 
rieure, comme tirée au compas, sous- 
tendant, tout. l'hémithorax. 

Cet arc se projette toujours suivant 
une certaine épaisseur qui est particu- 
liérement mise en évidence quand le dia- 
phragme, passe en pont sur les organes 
sous-Jacents distendus par des collec- 
tions gazeuses, réalisant le triangle cur- 


viligne de J. QUÉNU [16]. Fig. 5. — Cas 1. — Téléradiographie du thorax, sujet debout, en 
d e apnée, position frontale antérieure, distance anticathode film : 
Cette image de double paroi peut l m. 60, pose 0,09. 
TANE NET T x 1 : , Remarquer l'aspect normal des champs pulmonaires, la dextrocar- 
H We v = GG S / = e e e D e e e 
Bees objec liver à l'occasion d'un pneu die, la surélévation diaphragmatique gauche et les collections 


mo-péritoine artificiel ou spontanément gazeuses sous-jacentes. 
quand la muqueuse gastrique plissée 
s'oppose à la netteté de la ligne arciforme de la coupole diaphragmatique. 

La surélévation diaphragmatique et l'existence d'une ou plusieurs collections gazeuses 
sous-jacentes font que toute la partie inférieure de l'hémithorax est claire, mais entrecoupée 
par plusieurs lignes arciformes légérement opaques. En outre, les languettes pulmonaires situées 
en avant et en arriére de la coupole augmentent encore cette transparence. 

Parmi ces différents contours arrondis, celui qui correspond au diaphragme est le supérieur, 
sa régularité est parfaite et c'est là une caractéristique de l'éventration. 

L'étude, sur l'écran, de la cinétique du diaphragme est particulièrement intéressante. 

Dans nombre de cas — les plus légers — existe une respiration de sens normal, avec 
descente simultanée des deux coupoles à l'inspiration et ascension expiratoire. Mais alors 
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l'amplitude du côté gauche éventré, est très restreinte, diminuée de plus de moitié par rapport 
à celle du côté opposé. Ces cas correspondent sans doute à une persistance relative de la valeur 


b 
a 
C 
d 
Fig. 6. = Cas 1. — Schémas d’après : a) Téléradiographie thoraco-abdominale, après ingestion d'une petite quantité 


de bouillie barytée. Sujet debout en apnée, position très légèrement O. A. D., distance anticathode film : 1 m 25, 
pose 0”,10. 

Remarquer le trajet œsophagien visible derrière l'ombre cardio-vasculaire; la poche cardiaque de l'estomac est 
remplie de baryte; elle est surmontée d'une volumineuse poche à air; deux collections gazeuses gastrique et colique 
forment, avec le diaphragme qui les surplombe en pont, le triangle curviligne décrit par Quénu. Au-dessous de ces 
collections, opacité splénique bien visible. 


b) = Téléradiographie thoraco-abdominale, après repas baryté complet; sujet debout; inspiration forcée; position 
transverse gauche, distance anticathode, film : 1 m 25, pose 07,15. 

Remarquer : la dénivellation des deux hémidiaphragmes se projetant l'un sur l'autre, l'estomac est formé de deux 
poches remplies de baryte, séparées par un éperon (mal visible sur ce cliché, d'ailleurs) et recouvertes par une poche 
à air commune. La poche cardiaque est horizontale, la poche pylorique verticale. Le duodénum est particu- 
lièrement injecté. 

c) = Radiographie gastrique; décubitus dorsal, apnée, distance anticathode 0 m. 70, pose 0",20 env., film sous-dorsal. 

Remarquer les deux poches gastriques formant deux bas-fonds cardiaque et pylorique séparés et remplis de bouillie 
opaque, tandis que la partie médiane de l'estomac et la collection gazeuse unique sont transparentes. La bouillie 
étant trés épaisse adhére à la muqueuse et souligne les contours gastriques. 


d) = Radiographie gastrique, décubitus abdominal, apnée, distance anticathode-film, 0 m. 70, pose 0",20 env., 
film sous-abdominal. 

Par opposition à la figures, la bouillie opaque occupe la position antéro-médiane de l'estomac, tandis que les deux 
poches cardiaque et pylorique plus postérieures, remplies d'air, sont transparentes. L'imprégnation opaque des 
plis muqueux souligne cependant leurs contours. 


musculaire et de l'innervation de la coupole gauche. C'est, dans de telles conditions, que l'élec- 
trisalion du phrénique, lors de l'examen radioscopique, a pu donner une contraction de 
la coupole visible à l'écran et lever toute espèce de doute quant à l'existence du diaphragme 
au-dessus des viscères (FROHMANN [I1], CORDIER [6]. 


Si, au contraire, le diaphragme se comporte comme une membrane inerte obéissant, d'une 
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part, aux pressions qui s’exercent sur ses faces et, d’autre part, aux tractions exercées sur ses 
attaches périphériques, plusieurs éventualités peuvent se présenter 

a) Quand la respiration est du type costal supérieur, ce qui se présente habituellement chez 
la femme, l'enfant ou le breviligne obèse, la coupole éventrée reste immobile. Cette inertie est 
absolue dans certains Cas; 

b) Cependant, il nous semble que le plus souvent dans les éventrations de moyenne inten- 


Fig. 7.— Cas II. — Téléradiographie thoraco-abdominale aprés ingestion de bouillie opaque, sujet debout; épaisseur 
thoracique antéro-postérieure 22 cm, parois épaisses, respiration légère, position frontale antérieure, distance 
anticathode, film 1 m 60, pose 0,16. 

Remarquer la dextrocardie, légère d'ailleurs, avec rotation de la pointe. Forte surélévation de la coupole g., inertle 
à l'écran. Collections gazeuses gastriques et coliques séparées parun triangle curviligne des plus net. Niveau liquide 
au-dessus de la poche cardiaque ae l'estomac, imprégnation muqueuse et seconde poche pylorique. Sommets 
pulmonaires voilés, trames de sclérose reliant hile et régions claviculaires. 


sité un examen attentif permettra d'observer un type respiratoire particulier, spécial à l'éven- 
tration. 

Seule la partie médiane de la coupole reste immobile,tandis que ses extrémités sont mobi- 
lisées et suivent : en dehors les mouvements d'ampliation de la paroi costale, en dedans ceux 
du diaphragme droit resté sain. Il y a donc abaissement de la coupole en dedans, élévation en 
dehors, réalisant un mouvement que nous pourrions appeler ` hemi-kienbück gauche (fig. 1). 

En outre, à chaque respiration, il y a élévation du niveau liquide gastrique; 


c) Enfin la respiration paradoxale décrite par Kienbóck, peut s'observer dans quelques 
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cas d’éventration montrant que ce signe se rencontre aussi bien dans cette affection que dans 
la hernie diaphragmatique ou la paralysie unilatérale du diaphragme. 

L'étude radiologique d'un diaphragme ainsi refoulé ne permet donc pas le diagnostic cer- 
tain d'éventration. Au contraire, suivant le mouvement ascensionnel de la coupole, les organes 
sous-jacents vont présenter des modifications de forme et de situation beaucoup plus caractéris- 
tiques et que seul l'écran ou le film objectivent avec netteté, 


Fig. 8. — Cas II. — Radiographie abdominale, après ingestion de bouillie, sujet debout apnée, abdomen volumineux 
à parois épaisses, position oblique antérieure droite, distance anticathode, film pose 0'',4. 
Remarquer les deux poches de l'estomac avec l'éperon, la chute en cascade. 


ASPECT RADIOLOGIQUE DES ORGANES DIGESTIFS AU COURS DE L'É. D. G. 


Si l'esophage, organe thoracique, non en rapport direct avec la coupole diaphrag- 
matique gauche, reste fonctionnellement et anatomiquement normal, si le cardia constitue 
un point assez fixe, 1 n'en est pas de méme de l'estomac dont l'aspect et la situation vont être 
notablement changés. Ceci s'explique par la solidarité de la face postérieure de l'estomac et du 
diaphragme (zone de coalescence de l'estomac à la coupole gauche au-dessus de l'arriére cavité 
des épiploons). 
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L'examen direct d'un sujet debout montre une volumineuse collection gazeuse sous- 
diaphragmatique que l’on rapporte évidemment à l'estomac. Souvent plus en dehors, bien visible 
et nettement séparée d'elle, existe une autre clarté correspondant à l'angle colique gauche. 

Un repas baryté montre alors une traversée cesophagieuse normale; mais, lorsque l'éven- 
tration est très accentuée il peut y avoir une plicature du cardia responsable de la dysphagie 
signalée dans certaines observations. 


Fig. 9. — Cas II. — Radiographie abdominale, décubitus dorsal, distance 0 m. 70. pose 0”,4. 


Remarquer la bouillie dans la poche cardiaque, puis dans l'antre pylorique : entre les deux : poche à air commune. 


Le passage cardiaque franchi, la bouillie opaque s’accumule de bas en haut dans une 
première poche gastrique. 

Il se forme ainsi un niveau qui monte au fur et à mesure de l'ingestion barytée en mème 
temps que la déglutition d’air gonfle la poche à air. 

Un certain niveau étant atteint, on observe une chute brusque de la bouillie opaque dans 
une seconde poche verticale. 

L'examen en position frontale permet à un ceil habitué de discerner déjà un estomac en 
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cornue formé de deux poches : l’une postérieure profonde gauche, l’autre antéro-externe super- 
ficielle. Des stéréoradiographies, ainsi que l'a proposé Dioclès [8], situent nettement cette image 
sur des plans différents. 

La mobilisation du malade permet, en le tournant sous différentes incidences obliques, 
d'objectiver cet aspect spécial de l'estomac. En particulier en O. A. D. les deux poches 
se projettent l'une à cóté de l'autre; leurs contenus opaques ayant des niveaux différents, on 
remarque alors l'éperon qui les sépare. 
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Fig. 10. — Cas 111. — Téléradiographie du thorax, sujet debout, position frontale, respiration légère, diamètre 
thoracique antéro-postérieur 22 cm., épaisseur moyenne, distance anticathode film 1 m. 60, pose 0,11. 


La position transverse gauche (profil complet), montre très nettement les deux poches 
gastriques, leurs rapports avec la dénivellation diaphragmatique, leurs niveaux différents et 
leur orientation dans le sens anLéro-postérieur. Sur un de nos clichés, la poche antérieure verti- 
cale se prolonge par le duodénum qui est injecté (fig. 7 

L’évacuation d'un tel estomac est généralement rapide. Il est hyper-kinétique; des 
contractions énergiques s'employant à vider la poche profonde dans laquelle on observe parfois 
une véritable stase persistante. 

Le duodénum est le plus souvent bien visible, on peut alors repérer ses différentes 
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positions. Dans les cas accentués, sa premiére portion solidaire du pylore est étirée et devient 
thoracique. 

L'examen des contours gastriques peut montrer des adhérences, des incisures et mêmes 
d'authentiques niches de Haüdeck. Certains auteurs ont même insisté sur la fréquence de l'ulcus 
chez de tels malades (Вооснот [3]). 

Des explorations anatomiques pratiquées lors d'interventions ou d’autopsies ont permis 
de vérifier les déplacements subis par l'estomac et d'expliquer son image radiologique. 


Fig. 11. — Cas III. — Téléradiographie thoraco-abdominale, mêmes données, position o. a. d., distance a. f. : 1,25, 
pose U déi t. 


L’estomac a un point fixe : le cardia. Le pylore l’est moins et peut se laisser entraîner dans 
le thorax, si bien que dans les cas marqués, il peut ètre situé au-dessus du cardia. La grosse 
tubérosité suit le mouvement ascensionnel, tirant l'antre, qui, d'horizontale, devient verticale 
et constitue la poche antérieure que nous avons décrite. Le plus souvent, il y a distension du 
cardia formant la poche cardiaque. Entre ces deux poches, la pel ite courbure se relève en éperon, 
véritable corde sur laquelle l'estomac repose en retombant en bissac de part et d'autre. Les 
deux extrémités gastriques, sacculaires, sont surmontées par une collection gazeuse commune 
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toujours importante, dont le plafond n'est autre que la grande courbure, qui, de verticale et 
inférieure, est devenue horizontale et supérieure. 

Selon l'importance de l'ascension intra-thoracique et du déplacement gastrique, il faut 
distinguer deux aspects anatomiques et radiologiques. 

Dans les cas accusés (LOUSTE et Fatou [13]), le pylore peut atteindre et méme dépasser le 
niveau du cardia. Les deux poches sont alors Juxtaposées à même hauteur et l'éperon formé 
par la petite courbure (haut située et complètement inversée), les sépare de telle sorte que leur 
importance est sensiblement égale. L’estomac ressemble alors à un fer à cheval ou à un U renversé. 

Dans les cas légers, l'ascension pylorique est modérée. Les deux poches situées à des niveaux 
différents ont une forme, un développement et des directions différentes. L’estomac est compa- 
rable à une cornue dont le bec serait recourbé jusqu'à la verticale. 

Cette image est particulièrement bien visible si, dans des cas comme les nôtres, on fait 
avaler une petite quantité de bouillie épaisse. Tandis que les poches se remplissent, la muqueuse 
reste imprégnée, ce qui souligne les parois de la collection gazeuse. 

Nous avons examiné nos malades dans le décubitus dorsal et ventral et nous avons observé 
des images qui nous semblent intéressantes à décrire, car nous les croyons sinon inédites, du 
moins peu connues. 

Le malade couché sur le dos, les poches gastriques antérieures et postérieures se remplis- 
sent de baryte, tandis que la collection gazeuse commune occupe la partie intermédiaire 
et surplombe l'éperon, 

Le malade couché sur le ventre, l'image obtenue est inverse : la baryte s'est rassemblée au 
niveau dela grosse tubérosité, Landis que les deux extrémités pleines d'air se projettent en clair. 

Si ces images, еп particulier celle en U renversé, sont caractéristiques de l'éventration. il est 
fréquent de constater des surélévations du diaphragme gauche, s'accompagnant aprés un repas 
baryté d'une image gastrique réalisant une ébauche de cornue renversée. Il doit y avoir entre 
l'éventration confirmée et l'aérogastrie intense des termes de passage. Cette question retient 
notre attention et nous nous proposons de l'étudier avec plus de détail, afin de vérifier si 
certaines surélévations diaphragmatiques ne peuvent, à la longue, réaliser le tableau de 
l'éventration. 

L'estomac n'est pas le seul organe capable de se déplacer avec le diaphragme. En général. 
le cólon gauche a suivi le mouvement si bien que sous la coupole existent deux collections gazeuses 
qu'il est nécessaire de dissocier. 

La clarté la plus externe sera attribuée au côlon, car elle se continue avec l'image multi- 
lobée sous-jacente qui est caractéristique de l'image colique. Lorsque le diaphragme passe au 
point au-dessus des deux collections gazeuses accolées, il y a formation d'un triangle dont les 
côtés sont curvilignes (fig. 3). Cette image décrite par J. Quénu aurait. pour cet auteur, une 
grande valeur diagnostique et permettrait à elle seule de différencier l'éventration de la hernie 
diaphragmatique. 

Si important que soit ce signe radiologique, l'opacification séparée des différents viscères 
permettra une élude plus précise encore, Aussi, ne manquera-t-on pas d'examiner le malade 
lorsque son colon aura été opacifié, lors d'un transit ou lors d'un lavement baryté qui a l'avan- 
tage de pouvoir se faire en méme temps qu'un examen gastrique. 

Parfois, le còlon remplit seul la coupole, tel ce cas publié récemment par TARDIEU et 
GILBERT [19]. Cette éventualité peut aussi être réalisée lors des mégadiaphragmes ou des méga- 
colons sous-diaphragmatiques, mais alors il s'agit en réalité plus d'une distension du diaphragme 
que d'une éventration diaphragmatique primitive. 

Très fréquemment, la rate est solidaire du déplacement gastrique et ceci se conçoit. 
particulièrement aisément dans tous les cas ou son pédicule est court. Elle est bien visible 
sur plusicurs de nos cliches (fig. 6). 

La présence du grêle sous la coupole est tellement exceptionnelle que Pun de nous [9] 
a insisté sur la valeur diagnostique de ce signe pour différencier l'éventration de la hernie 
diaphragmalique au cours de laquelle le grêle figure d'une facon. quasi constante parmi les 
organes herniés, 

Radiologiquement, on ne discerne pas d'autres organes en ectopie que des constata- 
tions anatomiques ont mis en évidence (lobe gauche du foie, pancréas). 
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Les modifications des organes sous-diaphragmatiques que nous venons d'étudier s'accom- 
pagnent de modifications sus-diaphragmatiques. 


ASPECT RADIOLOGIQUE DE L'APPAREIL CARDIO-VASCULAIRE AU COURS DE L'É. D. G. 
Le eur ne peut conserver sa position habituelle qui est en partie occupée par la 


coupole diaphragmatique. 
Si le thorax est aplati dans le sens antéro-postérieur (cas I) il subit de la part de la 


13 E | 


28739 


р, 


„Ш 
E. 


Fig. 12. — Cas III. — Téléradiographie thoraco-abdominale, mémes données, position transverse gauche, 
respiration forcée maxima, pose 0,20. 


coupole une poussée vers la droite, avec surélévation de la pointe. Il tend à se mettre en 
dextrocardie, la pointe restant franchement à gauche, mais étant fortement soulevée. L'image 
est analogue à celle réalisée lors des fortes aérogastries. 

Si le thorax est suffisamment ample (cas II), le cœur est refoulé vers la droite en effectuant 
un mouvement de rotation autour de son pédicule pris comme charnière. La dextrocardie se 
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limite donc à la pointe qui peut rester sur le bord gauche du sternum ou se projeter derrière 
l'appendice xiphoïde, parfois méme franchement à sa droite. 

Si le refoulement du cceur vers la droite est habituel au cours de l'éventration diaphrag- 
matique, nombreux sont les cas oü il y a dextrocardie, sans éventration. 

A ce point de vue, on peut se demander si une dextrocardie primitive éventuelle ne 
favorisera pas ultérieurement une éventration. Tel se présente notre quatrième cas où il y a 
seulement surélévation et inertie de la coupole. C'est en suivant ces malades que l'on pourra 
répondre à cette question qui souléve une hypothése pathogénique intéressante. 


Fig. 13. — Cas IV. — Téléradiographie thoraco-abdominale aprés ingestion d'une petite quantité de bouillie 
barytée, sujet debout, respiration légère, position frontale, distance anticathode, film 1 m. 60, pose 0',0s. 
Remarquer la dextrocardie, l'intégrité du parenchyme pulmonaire, la surélévation diaphragmatique gauche, 

l'état normal de l'estomac, de l'angle colique et de la rate, 


La dextrocardie qui accompagne l'éventration de gauche ne comporte pas d'inversion de 
l'organe, La vérification électro-cardiographique ne montre pas de tracés en miroir. Nos obser- 
valions confirment ce fait. De méme, hormis le cas d'atteinte cardio-vasculaire,il n'y a 
pas de modification volumétrique du cœur ni de l'aorte. 

Dans les cas d'éventration avec dextrocardie importante, l'aorte thoracique elle-méme 
peut étre refoulée par la masse éventrée, vers la droite de la colonne vertébrale, ainsi 
que nous l'avons observé dans un cas encore inédit. 
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ASPECT RADIOLOGIQUE DE L'APPAREIL PULMONAIRE AU COURS DE L'É. D. G. 


L’éventration diaphragmatique comporte évidemment un retentissement pulmonaire 
important, puisque le diaphragme se substitue au poumon gauche en le refoulant. 

Généralement, il y a simplement réduction du champ pulmonaire sans autre anomalie, 
la transparence normale étant conservée. 

Souvent aussi coexistent des lésions de tuberculose pulmonaire uni- ou bilatérale, d’où 
l'hypothése de prédisposition de l'éventration diaphragmatique à la bacillose qu'ont émise 
certains auteurs (CAUSSADE [4]). Mais à côté des cas où l'éventration diaphragmatique a pu 
déterminer une localisation tuberculeuse pleuro-pulmonaire, il faut citer ceux oü la plévre a 
joué un rôle actif dans la surélévation diaphragmatique. S'agit-il par exemple d'une véri- 
table éventration dans les cas si intéressants de SERGENT [18] où l'ascension pleurale dépendait 
d'une altération apicale. De méme, dans le cas oü un pneumo-thorax spontané a eu le méme 
résultat (LABBÉ, SOULIE, STUHL [12]. 

Enfin, toutes les phrénicectomies réalisent un degré plus ou moins marqué et d’une facon 
expérimentale, l'éventration acquise, dont la pathogénie indiscutable peut être opposée à la 
théorie congénitale que nous avons défendue dans certains cas [14]. 

En tout état de cause, l'examen radiologique est indispensable pour étudier dans toutes 
ces circonstances, non seulement la coupole mais l’état pleuro-pulmonaire. Rappelons, à ce 
propos, que c’est encore l’écran qui montre la cause réelle des signes physiques hydro-aériques 
percus à la base gauche chez des sujets porteurs d’éventration diaphragmatique; on a pu ainsi 
éviter des erreurs de diagnostic et certaines ponctions exploratrices ou évacuatrices, en l’occurrence 
non exemptes de danger. 


AUTRES RECHERCHES RADIOLOGIQUES NÉCESSAIRES AU COURS DE L'É. D. G. 


Enfin, l'examen radiologique permettra d'apprécier certains retentissements de cette 
affection sur l’état général et la morphologie du thorax : asymétrie, étroitesse, forme évasée à 
la base, etc., et de rechercher tout le long du trajet du phrénique, une lésion ayant 
pu en provoquer la parésie, telle que : côte supplémentaire, hypertrophie glandulaire (thyroïde), 
ganglionnaire, tumeur, cancer, ectasie, etc. 


CONCLUSIONS 


L'éventration diaphragmatique sera découverte le plus souvent fortuitement à l'occasion 
d'un examen radiologique cardio-vasculaire, pulmonaire ou digestif, chez un sujet accusant 
un trouble fonctionnel peu précis tel que : palpitation, nervosité, gène respiratoire ou trouble 
digestif. 

Nous sommes personnellement frappés de la fréquence de cette affection réputée cependant 
rare. 

Dans les cas très marqués le diagnostic s'impose, mais dans les formes moins accusées les 
signes ne sont qu’ébauchés, il faut savoir les rechercher et bien connaitre ceux qui sont 
caractéristiques. Nous croyons que chaque fois qu'il y a surélévation diaphragmatique 
gauche, il est nécessaire d'étudier le siège et la forme des organes sous-jacents au moyen 
de repas ou de lavements barytés. Ainsi seront rapportés à leur véritable cause, bon 
nombre de troubles digestifs, pulmonaires ou cardio-vasculaires, mis auparavant sur le compte 
de la neurotonie ou d'une dyspepsie. 

Sice diagnostic ne comporte généralement pas de sanction chirurgicale directe (plicature 
du diaphragme), il nous paraît utile de le porter, afin d'en suivre l'évolution, de dépister 
des complications possibles (ulcus, bacillose) et de soumettre le malade à un régime approprié. 
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La radiologie ne permet pas seulement d’affirmer ce diagnostic, elle peut orienter vers son 
étiologie congénitale ou consécutive à une parésie phrénique (Darsois [7 ]). 


Cas I. — Georges R... [14], 11 ans, troubles dyspeptiques dès la première enfance, rhumes à 
répétition, palpitations; de 7 à 11 ans, troubles digestifs, lourdeurs, douleurs et nausées calmés par 
des vomissements qui sont parfois provoqués. État général médiocre. Ev. diaph. gauche décou- 
verte fortuitement à l'écran, surélévation de la coupole gauche atteignant le 4e espace, dextrocardie, 
image pulmonaire normale, déformation gastrique typique (fig. 5 et 6), ascension colique; origine 
congénitale probable. 


Cas II. — Louis C..., 51 ans, congestion pulmonaire puis gazé en 1917; évacué pour toux et 
. fièvre; un examen radioscopique fait reconnaître une anomalie curieuse de l'estomac. Réformé pour 
bacillose (10 % puis 25 %) quoique n'ayant jamais eu ni bacilloscopie positive, ni hémopt vysie. 
Etat général excellent, gros mangeur, éthylique avéré, sans antécédent pouvant expliquer une 
lésion du phénique. Depuis trois ans, hypertension maximale suivant trés exactement les excés de 
régime. 

Aucun signe fonctionnel cardiaque, pulmonaire ou digestif, sinon des éructalions gazeuses 
aprés les repas. 

Cœur régulier, bien frappé, dédoublement trés net du 1er bruit, T. A. 16/9. 

Pas de différence d'auscultation entre les poumons droit et gauche. 

Radio : cœur et aorte normaux, sommets pulmonaires voilés, surélévation de la coupole gauche, 
image d'estomac en cornue (fig. 7, 8 et 9). 


Cas IIT. — Mme P..., 59 ans, sans antécédents, présente depuis un an des crises angineuses 
d'effort typiques (griffe retrosternale irradiant au bras gauche), durant quelques minutes, alternant 
avec des palpitations, des algies précordiales et de fréquentes céphalées. 

Cœur régulier, bruits bien frappés, le 2e un peu claqué à la base; ni souffle, ni galop; T. A. 23-10. 
Autres appareils normaux. Pas de signes évidents de syphilis; Wassermann négatif. 

Radio : surélévation diaphragmatique gauche. L'ensemble de la masse cardio-vasculaire est en 
légére dextrocardie. Coeur de volume sensiblement normal. Aorte à peine déroulée, non élargie. 
Après ingestions de bouillie barytée, l'estomac qui occupe à lui seul la concavité de la coupole, pré- 
sente une image en cornue, avec cascade trés typique et bien visible sous différentes incidences sur 
nos trois clichés. (fig. 10, 11, 12.) 


Cas IV. — Denise L. J. — 10 ans 1/2. Aucune maladie sauf rougeole à 8 ans. Pére et mere 
morts de bacillose pulmonaire. Bon appétit. Pas de trouble digestif, ni pulmonaire, ni palpitations. 
Cependant chétive, peu développée, insuffisance pondérale. 

Un examen radiologique commandé par les antécédents fait découvrir une dextrocardie avec 
surélévation légére et inertie de la C. Dr. g. Rien de pulmonaire. Estomac normal. 
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CHRONAXIE ET REFLEXES 
LE ROLE DE LA CHRONAXIE DANS LE DIAGNOSTIC 
DES LESIONS CENTRALES ” 


Par Georges BOURGUIGNON 


1. — LA CHRONAXIE ET LES REFLEXES NORMAUX 


A. — LA CHRONAXIE ET LES FONCTIONS MUSCULAIRES 


Pour comprendre les relations des réflexes et de la chronaxie, il nous faut d'abord étudier la 
physiologie chronaxique des éléments musculaires et sensitifs en jeu. 

Dès que j’eus résolu le problème de la mesure de la chronaxie a travers les téguments.en parti- 
culier chez l'homme, je découvris la loi fondamentale, que L. Lapicque m'a fait l'honneur d'appeler 
« loi de Bourguignon » (?), qui est à la base de toute la physiologie nerveuse et que j'ai formulée ainsi : 
Tous les muscles synergiques d'un méme mouvement forment un groupe homogène caractérisé par la 
méme chronazie (з). 

П résulte de là que la chronaxie classe les muscles squelettiques en groupes fonctionnels, par 
région. C'est dire que la distribution de la chronaxie n'est ni radiculaire, ni périphérique, mais fonc- 
tionnelle et régionale. 

Dans chaque région, la chronaxie classe les muscles en deux groupes antagonistes, les muscles 
antérieurs et les muscles postérieurs. Le rapport des chronaxies de ces deux groupes est constant et 
Loujours compris entre 1/2 et 1/3, non seulement dans toutes les régions du corps humain, mais dans 
Loute la série animale. 

Pour une méme espéce, on ne trouve, pour le systéme musculaire strié, que trois chronaxies 
différentes, parce que toutes les régions se répétent et que toutes les régions homologues fonction- 
nellement ont la méme chronaxie. 

Chez l'homme ces trois chronaxies (*) sont : 


Petite chronaxie = 07,06 à 08,14 
Moyenne chronaxie = 07,16 à 07,34 
Grande chronaxie = 09,40 à 02,70 


En réalité, il y a quatre groupes fonctionnels, car il y a lieu de distinguer les régions en deux 
catégories, les régions proximales et les régions distales el que dans chacune de ces deux catégories 
de région il y a deux groupes fonctionnels antagonistes. Partout, le groupe postérieur a une chro- 
naxie double du groupe antérieur, mais le rapport entre les chronaxies de 2 groupes fonctionnels 
homologues du segment proximal et du segment distal est le méme, 1/2 à 1/3, que le rapport entre 
les chronaxies des deux groupes antagonistes au méme segment, la chronaxie des régions distales 


(!) Communication au Congrès Inlernalional de Radiologie de Paris, Juillet 1931, 

(*) L. LAPICQUE. L'ercitabilité en fonction du lemps. La chronaxie, sa signification el sa mesure; 1 vol. Les 
Presses Universilaires, 1926, p. 327. 

(*) G. Bourguignon. — La chronarie chez l'homme. Elude de Physiologie générale (normale et palhologique ) 
des syslémes neuro-musculaires el sensilifs. 1 vol. Masson, 1923, p. 152. 

(*) Les chiffres que je donne ici sont un peu plus petits que ceux qu'on trouve dans mes publications anté- 
rieures à 1930, qui étaient 05,08 à 07,16, 07,20 à 07,36 et 07,44 à 07,72. C'est que je ne me suis servi longtemps 
que des divisions en 1/100 de mf. Depuis que je dispose des 1/1000 de mf j'ai vu que les chiffres sont un peu plus 
petits que ceux que j'avais donnés primitivement. Cela ne change d'ailleurs absolument rien aux conclusions qui 
sont basées sur les rapports des chronaxies et non sur leurs valeurs absolues. 
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étant plus grande que celle des régions proximales. П s'ensuit que la grande chronaxie du segment 
proximal est égale à la petite chronaxie du segment distal et le rapport en passant d'une chronaxie 
à la suivante est toujours 1/2 à 1/3. Il y a là un exemple de l’économie avec laquelle la nature fait 
toute chose. 

Voici donc, en réalité, comment il faut grouper les chronaxies musculaires : 


| Groupe des muscles antérieurs 07,06 à 02,14. 
( Groupe des muscles postérieurs 09,16 à 0,34, 
( Groupe des muscles antérieurs — 09,16 à 07,34. 
( Groupe des muscles postérieurs 07,40 à 07,70. 


Hégions proximales 


Régions distales 


Nous verrons tout à l'heure la signification fonctionnelle profonde de ce rapport 1/2 à 1/3 de la 
petite chronaxie à la chronaxie moyenne et de la chronaxie moyenne à la grande chronaxie. 
Toutes les régions se groupent en proximales et distales de la manière suivante : 


Le cou. 


Sont proximales < Le tronc. 
Les épaules et les bras. 


‚ Les hanches et les cuisses. 
\ La tête et la face. 

) Les avant-bras et les mains. 
. Les jambes et les pieds. 


Sont distales 


Il est donc extrémement facile de retrouver les chronaxies de chaque région. 

Dans chaque région, les muscles antérieurs sont ceux qui produisent les mouvements d'arriére 
en avant et les muscles postérieurs ceux qui produisent les mouvements d'avant en arri¢re. Les 
homologies fonctionnelles s'établissent donc par rapport au sens dans lequel se déplace le segment 
sur lequel le muscle considéré agit et non par rapport au sens dans lequel se meut l'articulation. 

Pour la téte, le tronc, les membres supérieurs et les segments proximaux des membres infé- 
rieurs (mouvements de la cuisse), le mouvement en avant est la flexion et le mouvement en arriére, 
l'extension. La pronation et l'adduction sont homologues de la flexion; la supination et l'abduction 
sont homologues de l'extension. 

A la face, la chronaxie montre que le mouvement de relévement des traits est l'homologue de 
l'extension et l'abaissement des traits l'homologue de la flexion. 

Au contraire, aux membres inférieurs, pour les segments distaux (jambe et pied), le mouvement 
en avant est une extension et le mouvement en arriére, une flexion. L'extension de la jambe et des 
orteils est donc homologue de la flexion de l'uvant-bras et des doigts, et la flexion de la jambe et des 
orteils est homologue de l'extension de la main et des doigts. C'est pourquoi on ne peut parler de 
fléchisseurs et extenseurs en général, mais seulement de muscles anlérieurs, qui produisent les mou- 
vements en avant et de muscles poslérieurs, qui produisent les mouvements en arriére. 

Tout ce que je viens de dire s'applique aux faisceaux musculaires agissant en sens inverse, réel- 
lement antagonistes; mais la chronaxie révéle une nouvelle complication et démontre que si les 
muscles antérieurs sont des muscles simples, les muscles postérieurs sont, en réalité, des muscles 
doubles, formés de deux muscles dans la méme gaine, ayant chacun une fonction différente. 

En effet, dans tous les groupes musculaires postérieurs, on trouve toujours, soit des faisceaux 
bien isolés, comme le vaste interne du triceps brachial ou le soléaire du triceps sural, soit des 
faisceaux de fibres contenus dans la méme gaine que les autres, comme les faisceaux des extenseurs 
des doigts innervés par les points moteurs inférieurs, qui ont une chronaxie égale à celle des muscles 
antérieurs, au lieu d'avoir une chronaxie double. C'est ainsi que tous les extenseurs des doigts et le 
court supinateur ont deux points moteurs et deux chronaxies et que, dans le nerf radial, on trouve 
les deux chronaxies nerveuses correspondantes; les radiaux au contraire n'ont qu'une chronaxie qui 
est égale à celle des fléchisseurs. 

Tous les muscles ou faisceaux de fibres musculaires, ayant une chronaxie double de celle des 
muscles antérieurs, sont les véritables antagonistes, produisent le mouvement inverse de celui que 
donnent les muscles antérieurs. 

Tous les muscles ou faisceaux de fibres musculaires postérieurs de méme chronaxie que les 
muscles antérieurs sont synergiques, et non antagonistes de ces muscles : leur fonction est, non pas 
de produire le mouvement inverse, mais de se contracter en méme temps qu'eux pour en modérer 
l'action, la régler, en étre véritablement le frein. Dés qu'il y a rupture de l'égalité de la chronaxie de 
ces faisceaux postérieurs et des muscles antérieurs, on voit apparaitre les dysmétries ou les contrac- 
tures. 
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Duchenne de Boulogne avait bien vu cette contraction synergique des antagonistes; mais cette 
fonction de frein qu'il attribuait à tous les antagonistes, il faut la limiter à la portion des antagonistes 
qui ont la méme chronaxie que les muscles antérieurs. Si l'extenseur du Ze doigt par exemple s'était 
contracté en totalité en même temps que le fléchisseur du même doigt, il n'y aurait eu ni flexion ni 
extension, mais immobilisation du doigt dans la rectitude. La flexion n’est possible que parce que 
l'extenseur ne se contracte que partiellement pendant la flexion : la portion de l'extenseur qui se 
contracte est celle qui a la mème chronaxie que le fléchisseur, c’est-à-dire la plus petite chronaxie. 

Dans les muscles à double chronaxie, les fibres de même chronaxie se groupent ensemble et le 
nerf se divise dans le muscle en deux branches dont l’une contient toutes les fibres de grande chro- 
naxie et l’autre toutes les fibres de petite chronaxie. Ces deux branches s’épanouissent séparément 
et, toujours, l'épanouissement de la branche nerveuse de grande chronaxie constitue le point moteur 
supérieur et l'épanouissement de la branche de petite chronaxie constitue le point moteur inférieur. 

Ces faits, qui permettent une analyse, d'une pénétration inconnue jusqu'ici, des fonctions museu- 
laires, montrent que les muscles antérieurs sont les muscles vraiment actifs, ceux qui produisent les 
mouvements vraiment utiles (flexion des doigts ou flexion du tronc par exemple), les muscles posté- 
rieurs ayant surtout pour fonction de contre-balancer les muscles antérieurs et d'en régler le fonction- 
nement, le mouvement propre qu'ils produisent étant secondaire (extension des doigts ou du tronc, 
par exemple). 

Les muscles antérieurs méritent donc bien le nom d'agonistes que leur avaient donné les anciens 
physiologistes. 

De par la loi de l'isochronisme du nerf moteur et du muscle de L. Lapicque, les fibres nerveuses 
ont la méme chronaxie que les fibres musculaires qu'elles innervent. 

De tous ces faits, il résulte qu'il n'y a pas d'entité physiologique correspondant à ce que, en 
anatomie descriptive, on décrit sous les noms de nerfs et de muscles. II n'y a que des fibres nerveuses 
et des fibres musculaires, réunies en faisceaux indépendants les uns des autres. П n'y a pas plus de 
chronaxie du nerf radial par exemple, que de chronaxie du muscle extenseur commun des doigts. 
Dans le nerf radial, on trouve des paquets de fibres de chronaxies différentes : les filets destinés au 
long supinateur ont la chronaxie des fléchisseurs au segment proximal (07,06 à 07,14), les fibres desti- 
nées aux radiaux et aux points moteurs inférieurs des extenseurs-supinateurs ont la chronaxie des 
fléchisseurs au segment distal (09,16 à 07,34) et les fibres destinées aux points moteurs supérieurs de 
ces mêmes muscles ont la clironaxie des extenseurs au segment distal (05,40 à 07,70). Dansl'extenseur 
existent deux paquets de fibres musculaires, formant véritablement deux muscles dans la méme 
gaine avec chacun leur chronaxie, 07,16 à 05,34 pour les fibres synergiques des fléchisseurs et 07,40 
à 0,70 pour les fibres antagonistes dont la fonction est proprement l'extension. Chaque cylindraxe 
né d'une cellule motrice de la corne antérieure de la moelle forme, avec la ou les quelques fibres 
musculaires qu'il innerve, un système complémentaire isolé des systèmes voisins depuis la moelle 
jusqu'au muscle. On ne peut trouver de démonstration plus évidente que la chronaxie n'a qu'une 
signification purement fonctionnelle, sans aucun autre lien qu'un rapport trés làche de coinci- 
dence avec les distributions radiculaires ou périphériques de l'innervation. 


B. — LES CHRONAXIES SENSITIVES 


Dans ces conditions, il était à prévoir qu'un lien fonctionnel devait associer les chronaxies sensi- 
tives aux chronaxies motrices, Jarc réflexe étant composé d'un élément sensitif et d'un élément 
moteur réagissant l'un sur l'autre dans des conditions rigoureusement déterminées. 

Aussi, dès que j'eus établi les lois dela distribution des chronaxies motrices que je viens d'expo- 
ser, ai-je cherché à connaitre les chronaxies sensitives. Mes premières recherches, en collaboration 
avec A. Radovici, remontent à l'année 1921. Ma premiere idée fut de chercher à exciter les termi- 
naisons sensitives cutanées en prenant comme test la sensation que produit le passage du courant 
électrique sous l’électrode, dans les conditions ordinaires de l'électrodiagnostic en application mono- 
polaire. Cette méthode échoua complétement. En effet, en faisant varier l'intensité et la durée de 
passage du courant, on fait varier lv lieu de naissance de l'excitation : tantôt la sensation se 
localise sous l'électrode et tantôt à distance. Aussi trouve-t-on des chiffres d'une variabilité consi- 
dérable, qui prouve qu'en réalité on n'a pas réussi à mesurer la chronaxie sensitive. L'explication 
en est que l'on n'excite pas les mêmes éléments nerveux ou sensoriels avec un courant prolongé 
qu'avec un courant bref. 

Attribuant cette difficulté à la nature différente des différentes terminaisons sensitives dans 
la peau, situées les unes à côté des autres, j'ai pensé que dans les nerfs, où tout démontre dans mes 
recherches que les fibres de méme fonction et de méme chronaxie se groupent ensemble, je pourrais 
plus facilement exciter le mème élément pour une mème position de l'électrode, quel que soit le 
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courant employé. C’est là l'expérience fondamentale que je fis avec Radovici, et nous réussimes ainsi 
à trouver des chiffres constants. Dès ces premières recherches cependant, j'avais remarqué que le 
courant continu prolongé ne donne pas la mème sensation que les courants brefs. Le courant continu 
prolongé qu'on emploie pour la recherche de la rhéobase donne une sensation de fourmillements 
qui part de l'électrode, trace tout le trajet anatomique des fibres excitées et s'épanouit dans leur 
domaine d'innervation cutanée. Duchenne de Boulogne avait remarqué le même phénomène avec 
le courant faradique tétanisant qu'il employait (!). Si l'intensité est faible, on n'obtient de sensation 
que dans une partie de ce domaine, qui varie avec de légers déplacements de l'électrode; si l'intensité 
est suffisante pour exciter toutes les fibres sensitives du nerf, la sensation couvre trés exactement 
tout son domaine d’innervation sensitive, et c'est le meilleur moyen de vérifier la distribution anato- 
mique des nerfs sensitifs. 

Les courants brefs (décharges de condensateurs, courants galvaniques brefs des rhéotomes, 
chocs d'induction isolés) ne donnent, au contraire, qu'une sensation de choc localisée à la périphérie 
dans le domaine d’innervation cutanée, sans aucune sensation le long du nerf. J'ai signalé le fait dans 
mes travaux de 1921 à 1923 et particulièrement dans mon livre, sans en donner d'explication (?). 
C'est donc seulement avec les excitations bréves isolées qu'on trouve les phénoménes admis par 
les psychologues qui considérent que l'excitation du nerf sensitif le long de son trajet ne donne de 
sensations qu'au niveau de sa terminaison cutanée, et basent là-dessus la théorie de la localisation 
des sensations. Cette conception ne s'applique plus quand il s'agit d'excitation prolongée. 

Malgré cette difficulté théorique, nous avons pu faire de bonnes mesures de chronaxies sensitives 
par excitation des troncs nerveux. 

Nous avons ainsi découvert que, dans chaque région, la chronazie des nerfs sensilifs qui innervent 
la peau est la méme que celle des muscles sous-jacenis (3). Il n'y a donc encore aucun rapport entre la 
distribution des chronaxies sensitives et la distribution radiculaire cu périphérique de l'innervation 
sensitive. Un méme nerf ou une méme racine contiennent des fibres de chronaxics différentes. Une 
méme chronaxie se retrouve dans des racines ou des nerfs différents. 

Ici encore c'est la distribution régionale qu'on trouve. La peau de la face antérieure du bras et 
de l'épaule est innervée par des fibres nerveuses sensitives de méme chronaxie que les muscles anté- 
rieurs du segment proximal; la peau de la face posterieure du méme segment est innervée par des 
fibres sensitives de chronaxie double, égale à celle des muscles postérieurs du segment et ainsi de 
suite pour toutes les régions; c'est une véritable disposition mélamérique qu'on trouve pour les chro- 
naxies sensitives comme pour les chronaxies motrices. La loi de la distribution des chronaxies sensi- 
tives est donc très simple : il y a isochronisme sensilivo-moleur par région. 

Cependant j'étais surpris de ne trouver qu'une chronaxie sensitive dans chaque région, étant 
donné qu'on trouve au moins 3 éléments sensoriels différents dans la peau. 

J'ai donc repris la question de l'excitation directe des terminaisons sensitives de la peau. 

Profitant de mon expérience antérieure, je ne cherchai pas à employer, pour cette recherche, 
la technique monopolaire. 

Convaincu par mes premiéres expériences que toute la difficulté de la mesure directe des chro- 
naxies sensitives cutanées provenait de la diffusion trop grande du courant, j'ai employé la méthode 
bipolaire en rapprochant les électrodes au maximum possible et en employant les plus petites élec- 
trodes possibles. J'ai donc utilisé l'électrode de d'Arsonval, dont je nie sers pour les régions comme 
la paume de la main ou les nerfs médian et cubital, au poignet oü on n'obtient de bonnes mesures de 
chronaxies motrices qu'à condition d'employer un courant trés localisé. Malgré cela, je me heurtai 
aux mémes causes d'erreur qu'avec la technique monopolaire : ces électrodes humides diffusaienl 
encore trop le courant. 

C'est alors que je songeai à employer des pointes sèches, comme le faisait Duchenne de Boulogne 
pour la sensibilité; mais, pour avoir des électrodes impolarisables, j'employai des pointes d'argent, 
chlorurées électrolytiquement, distantes seulement de 2 min. à 3 min. Une nouvelle difficulté surgit 
aussitôt. Séches, ces pointes ne donnaient passage à aucun courant. En mouillant légèrement la peau 
avec une solution de NaCl à 4 0/00, le courant passait et on obtenait des sensations trés localisées; 
mais, l'évaporation se produisant, le seuil Variait à chaque instant et aucune mesure n'était possible. 
Bonne pour une étude qualitative, cette technique était insuflisante pour des mesures exactes. Aban- 
donnant le mouillage de la peau, j'entourai la base des pointes d'argent, montées dans un manche 
en ébonite, de 2 ou З tours de fil de lin mouillé de la solution de NaCl. Par capillarite, le liquide descen- 
dait le long des pointes et j'oblins ainsi une humidification constante au moins pendant le temps 


(1) DUCHENNE de Boulogne. — De Vélectrisation localisée, Ze édition, p. 43. 

(3) G. BouncuiGNON. — La chronavie chez l'homme, 1 vol., Masson, 1923, p. 91. 

(3) G. BOURGUIGNON et A. Rapovicr. — C. R. Acad. des Sciences, t. 173, p. 1425, 19 décembre 1921 et 
G. BounGUIGNON. — La chronaste chez l'homme, pp. 197 à 201. 
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nécessaire à une mesure. Depuis, j’ai fait faire par Walter une électrode tubulaire pourvue d'un petit 
réservoir fournissant le liquide par capillarité : cette électrode bipolaire sera publiée en détail ulté- 
rieurement (1). | 

Grâce à ce procédé (?), j'ai pu constater que les excitations directes de la peau produisent trois 
sortes de sensations, suivant le lieu d’application de cette électrode bipolaire très fine à pointes 
distantes d'au plus 3 mm. Le plus léger déplacement de l'électrode change la nature de la sensation. 
On trouve ainsi à la surface de la peau des points oü la sensation produite est une sensation de choc, 
des points ou elle est une sensation de fourmillements, qui devient une sensation douloureuse 
quand on augmente l'intensité, et des points où elle est une sensation de chaleur, qui devient une 
sensation de brülure quand on augmente l'intensité. Je n'ai pas encore trouvé de points donnant 
une sensation de froid. Il y a donc des points de choc, des points de fourmillement et des points 
de chaleur. 

A chacune de ces trois sensations correspond une chronaxie spéciale: les points de choc ont la 
méme chronaxie que les muscles sous-jacents; c'est donc la méme que celle que j'avais trouvée 
par excitation des nerfs sensitifs; les points de fourmillements ont une chronaxie cinq fois plus 
grande que 165 points de choc et les points de chaleur ont une chronaxie double de celle des points 
de fourmillement, soit 10 fois plus grande que celle des points de choc. 

Ainsi, dans chaque région, on trouve l'isochronisme sensitivo-moteur des muscles et des termi- 
naisons nerveuses donnant la sensation de choc. Les chronaxies des sensations de fourmillement 
et de brülure sont dans un rapport constant pour toutes les régions avec cette chronaxie sensitive 
du choc, qui est, pour ainsi dire, la chronaxie sensitive de base de la région. 

Par exemple, la peau de la région antérieure du bras a des points de choc dont la chronaxie 
est de 07,06 à 0°,14, égale à celie des muscles antérieurs du bras; la chronaxie des points de fourmil- 
Jements de cette région est cinq fois plus grande, soit 0*,30 à 07,60 et celle des points de chaleur 
10 fois plus grande, soit 07,60 à 19,40; pour la peau de la région postérieure de l'avant-bras ou du 
dos de la main, la chronaxie des points de choc est de 07,40 à 07,70, égale à celle des muscles posté- 
rieurs antagonistes des fléchisseurs de la main et des doigts; la chronaxie des points de four- 
millements est 5 fois plus grande, soit 27 à 37,5 et celle des points de chaleur 10 fois plus grande, 
soit 4" à 77, el ainsi de suite pour toutes les régions. 

A quels éléments anatomiques appartiennent ces trois chronaxies sensitives? Il est difficile 
de répondre à cette question par des expériences directes; mais, en rapprochant ce que nous enseigne 
l'histologie de certaines lois physiologiques de L. Lapicque, on arrive à une hypothése trés satis- 
faisante. 

On sait en effet que, dans la peau, l'histologie décrit trois sortes de terminaisons sensitives 
principales, en rapport avec autant d'appareils sensoriels différents. 

Dans l'épiderme, on trouve des terminaisons nerveuses libres, renflées en un petit bouton : 
ce sont les terminaisons libres intra-épithéliales. 

Dans le derme, on trouve des formations plus complexes et plus volumineuses, contenues dans 
Jes papilles du derme et connues sous le nom de corpuscules de Meissner. 

Enfin, dans l'hypoderme, immédiatement sous le derme, on trouve des formations plus com- 
plexes encore et connues sous ]e nom de corpuscules de Pacini. 

En allant de la surface à la profondeur, on trouve donc des organes sensoriels de plus en plus 
volumineux, situés successivement dans l'épiderme, dans le derme et dans le tissu hypodermique. 

Il est donc vraisemblable de supposer que les trois chronaxies correspondent à ces trois ordres 
de formations sensorielles qui seraient respectivement les organes des trois sensations de choc, de 
fourmillement et de chaleur. 

Mais, pour attribuer chacune de ces sensations et de ces chronaxies à ces différentes terminaisons, 
il nous faut recourir à la loi de L. Lapicque, concernant le rapport de la chronaxie avec le calibre 
des fibres nerveuses (>) : la clironazie est d'autant plus petite que le diamètre de la fibre nerveuse esi 
plus grand. 

Appliquons cette loi aux terminaisons que nous venons de décrire. Les plus grosses terminaisons 
sont celles des corpuscules de Pacini; les plus fines sont les terminaisons libres intra-épithéliales; 
les corpuscules de Meissner sont d'un calibre intermédiaire. 

En appliquant la loi de Lapicque, la plus grande chronaxie doit étre celle des terminaisons 


(!) Elle a été publiée depuis la rédaction de ce travail, à la Soc. franç. d'Électroihérapie el de Radiologie. 


Juillet 1932 

(3) G. BourGuicnon. — C. R. Acad. des Sciences. t. 189, p. 305, 5 août 1929. XII”. Congrès international de 
Physiologie, Boston, Août 1929. The american Journal of Physiology, vol. 90, n° 2, octobre 1929. 
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intra-épithéliales (épiderme), la chronaxie moyenne doit être celle des corpuscules de Meissner 
(derme) et la plus petite chronaxie doit être celle des corpuscules de Pacini (hypoderme). 

Dans cette hypothèse, les terminaisons libres intra-épithéliales (épiderme) seraient donc les 
organes des sensations thermiques. Cette hypothèse est conforme à l'attribution qu'on a faite depuis 
longtemps des sensibilités thermiques à ces terminaisons; les corpuscules de Meissner seraient les 
organes de la sensation de fourmillement, c'est-à-dire de la sensibilité douloureuse; les corpuscules 
de Pacini seraient les organes de la sensation de choc, c'est-à-dire de la sensation tactile proprement 
dite. 

En possession de ces faits, j'ai pensé qu'on devait retrouver dans tes nerfs sensitifsles trois chro- 
naxies sensitives de la peau. Le fait que le courant continu donne une sensation de fourmillement et 
l'onde bréve une sensation de choc prouvait qu'il y a au moins ces deux ordres de fibres dans le nerf. 
Le fait, que je n'avais pas expliqué, commengait à devenir compréhensible. Si j'avais réussi, avec 
A. Radovici, à prendre des chronaxies de choc malgré que la rhéobase füt prise sur une sensation de 
fourmillement, c'est que les rhéobases des deux sortes de fibres correspondant à ces deux sensations 
sont trés voisines, sinon égales, tandis que leurs chronaxies sont trés différentes (rapport de 1/5). 
De fait, dans la peau, les rhéobases sont à peu prés les mémes pour le choc et le fourmillement, 
alors que la rhéobase des points de chaleur est trés différente. Seulement, dans la peau, en un point 
de choc, courant prolongé et courant bref ne donnent qu'une méme sensation, le choc, et en un point 
de fourmillement, la sensation de fourmillement est obtenue aussi bien avec l'onde bréve qu'avec le 
courant continu prolongé : il n'y a donc aucun doute qu'il s'agit de l'excitation du méme élément à 
la rhéobase et à la chronaxie et que les éléments qui donnent la sensation de choc sont bien diffé- 
renciés de ceux qui donnent la sensation de fourmillement. 

Dans ces conditions, si les deux éléments sont voisins et ont la méme rhéobase, ils sont excités 
en méme temps, maisla sensation de fourmillement qui est une sensation prolongée couvre et masque 
la sensation de choc qui est trés bréve. 

Si cette explication de la différence de sensation provoquée dans le nerf par les ondes bréves et 
par les courants prolongés était exacte, je devais trouver le fourmillement en allongeant l'onde 
breve. C'est ce que l'expérience a donné : une fois le choc obtenu avec la décharge de condensateurs, 
il m'a suffi d'augmenter la capacité pour trouver, avec l'onde bréve, la sensation de fourmillement, 
et le seuil était exactement cinq fois plus grand que celui dela sensation de choc. Ainsi était démon- 
trée, dans le nerf, l'existence de deux chronaxies, une pour le choc et une pour le fourmillement, 
égales respectivement aux deux chronaxies correspondantes que j'avais trouvées dans la peau. 

Il y avait donc isochronisme entre les fibres nerveuses et leurs terminaisons dans les organes 
sensoriels de la peau, comme entre les fibres nerveuses motrices et les fibres musculaires. 

Restait à trouver dans le nerf les fibres se terminant dans l'épiderme, ayant la plus grande 
chronaxie. Ici, il a été impossible, quelle que füt l'intensité ou la durée du courant de produire une 
sensation de chaleur ou de brûlure par l'excitation des nerfs sensitifs cérébro-spinaux. П fallait donc 
supposer que les fibres destinées aux terminaisons thermiques ne passent pas par le nerf rachidien. 
Cette hypothése est conforme aux données classiques de la physiologie : des expériences déjà 
anciennes, faites pendant des interventions sur des sujets non endormis, ont montré, en effet, que 
si le pincement du nerf ou toute autre excitation déterminent une sensation soit tactile, soit de 
fourmillement ou de douleur, le contact de corps chauds ou froids avec le nerf n'a jamais donné de 
sensations de chaleur ou de froid, mais exclusivement des sensations douloureuses. 

C'est pour cela qu'on a depuis longtemps supposé que les terminaisons nerveuses, libres, intra- 
épidermiques, étaient des terminaisons sympathiques et que les sensations thermiques sont trans- 
mises par des nerfs sympathiques. 

L'impossibilité de trouver la 3€ chronaxie (sensation de chaleur), par excitation électrique du 
nerf, vient à l'appui de cette manière de voir. La grandeur de la chronaxie des points de chaleur 
est un argument de plus en faveur de cette hypothèse, puisque le système sympathique a des 
chronaxies nettement plus grandes que le systéme cérébro-spinal. 

Cette question des sensibilités thermiques n'est done pas résolue dans son entier, et, notam- 
ment, il faudra expliquer pourquoi la section du nerf mixte produit l'anesthésie thermique. J'ai 
une hypothése à ce sujet, mais il serait prématuré de la développer maintenant. D'ailleurs, la 
sensibilité thermique peut-être laissée complètement de côté dans l'étude des réflexes que je fais ici. 
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C. — CHRONAXIE ET RÉFLEXES NORMAUX. 
1) Chronazie el réflexes tendineux et cutanés. 


De l'étude des chronaxies sensitives et motrices que je viens de faire, il résulte que, dans 
chaquerégion, tous les éléments qui la composent sont innervés par des nerfs dont la chronaxie 
est la même qu: la chronaxie des muscles ou dans un rapport constant avec elle. C'est dire que 
toute la physiologie nerveuse est orientée autour de la chronaxie et, par suite, de la fonction 
musculaire; c'est la fonction musculaire qui est la base de toute l'architecture physiologique 
du système nerveux. 

Des trois chronaxies sensitives de la peau, il est évident que la chronaxie thermique n'entre 
pas en jeu dans les réflexes déterminés par choc sur les tendons ou par frôlement de la peau. 

La chronaxie de fourmillement ne paraît pas, au moins en première approximation, devoir ètre 
retenue, car ce n'est pas cette sensation qui est utilisée dans la recherche des réflexes. 

Reste donc la chronaxie de choc, la chronatie égale à celle des muscles de la région. Il est 
vraisemblable que, dans la majorité des cas au moins, ce sont les terminaisons nerveuses donnant 
la sensation de choc qui font partie de l’arc réflexe. Cette conception est d’autant plus vraisem- 
blable, que les corpuscules de Pacini, qui paraissent être les organes de cette sensation et avoir 
la plus petite chronaxie, sont justement les seuls appareils sensitifs qu'on trouve dans les tendons. 
Tous les réflexes, tendineux et cutanés, seraient donc déclanchés par l’excitation des corpuscules 
de Pacini. De là, nous pouvons tirer cette loi trés simple : Les réflexes sont condilionnés par l'isochro- 
nisme sensilivo-moleur régional. 

De fait, en étudiant spécialement quelques réflexes normaux (1), j'ai vu que toujours les 
muscles qui répondent ont la méme chronaxie que les nerfs sensitifs excités. Quelques exemples 
sont caractéristiques : a) Ainsi, le réflexe palmo-mentonnier de Marinesco et Radovici est la réponse 
des muscles abaisseurs des traits, à l'excitation de la peau de la paume de la main. Or, nous avons 
vu que les abaisseurs des traits, homologues à la face des fléchisseurs de la main et des doigts, 
distaux comme eux, ont la méme chronaxie qu'eux (09,16 à 07,34) et, par suite, la méme chro- 
naxie que les filets nerveux sensitifs du médian et du cubital. 

De fait, j'ai vu qu'en réalité, dans le réflexe palmo-mentonnier, il y a le plus souvent en méme 
temps contraction des muscles de l'éminence hypothénar. Voilà donc un réflexe dans lequel on 
voit se contracter non seulement les muscles isochrones de la région du nerf sensitif excité, mais 
des muscles isochrones avec ces nerfs sensitifs, situés dans une région éloignée de celle du nerf 
excité. 

b) Le réflexe radio-périosté, d’après mes recherches, est en réalité le réflexe tendineux du long 
supinateur. 

Les filets sensitifs innervant la zone d'insertion de ce muscle ont la méme chronaxie que le 
long supinateur. 

Mais, à l'excitation des filets sensitifs de ce tendon répondent, non seulement le long supinateur, 
mais tous les muscles isochrones, biceps, brachial antérieur, coraco-brachial et méme deltoide. 

Ce fait, trés visible dans le réflexe du tendon du long supinateur, a frappé les observateurs 
et on a considéré ce réflexe comme différent du réflexe rotulien par exemple, dans lequel on n'aper- 
cevait de contraction que dans le muscle auquel appartient le tendon percuté. C'est pourquoi ce 
réflexe, que j'appelle « réflexe du tendon du long supinateur », a été considéré comme ayant pour 
origine non le tendon, mais l'os ou le périoste et c'est pourquoi on l'appelle « réflexe radio-périosté » 
ou « réflexe radial ». 

En réalité, je me suis aperçu récemment que, dans tous les réflexes tendineux, la réponse est 
étendue à tous les muscles isochrones de la région et non pas seulement au muscle correspondant 
au tendon percuté. En effet, dans quelques cas dans lesquels il y avait atrophie du quadriceps avec 
augmentation de la chronaxie de ce muscle, et conservation du couturier et des adducteurs, avec 
intégrité de la chronaxie de ces muscles et de la chronaxie des filets nerveux sensitifs innervant 
le tendon rotulien, la percussion du tendon rotulien provoquait une contraction réflexe du coutu- 
rier et des adducteurs, sans provoquer aucune contraction du quadriceps : il y avait donc contrac- 
tion de muscles à distance du tendon percuté, mais isochrones avec les nerfs sensitifs de ce tendon. 
La rupture de l'isochronisme sensitivo-moteur du tendon et du quadriceps supprimait la réponse 
du quadriceps. 

Reprenant alors des sujets normaux, j'ai vu qu'en palpant les muscles, on constate que, dans 
le réflexe rotulien, il y a contraction non seulement du quadriceps, mais du couturier et de tous les 
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muscles antéro-internes de la cuisse, qui sont tous isochrones. Le phénomène est donc exactement 
le mème que dans la percussion du tendon du long supinateur; seulement, à la cuisse, tous les 
muscles qui se contractent étant situés au mème segment, la contraction du puissant quadriceps 
masque à la vue les contractions des autres muscles et elle parait être isolée, tandis qu'au membre 
supérieur, le décalage du long supinateur entraine la percussion du tendon situé à l'avant-bras et 
la réponse de muscles situés au bras, se terminant loin du tendon percuté : la contraction des muscles 
indépendants du tendon percuté devient très visible. 

Il faut donc modifier notre conception des réflexes tendineux et dire que la percussion d'un 
tendon détermine la contraction du muscle correspondant et de tous les muscles isochrones du même 
segment. | 

c) Dans les réflexes cutanés, comme le réflexe plantaire, c’est encore la réponse des muscles 
isochrones avec les nerfs sensitifs excités qu’on obtient. 

A l'état normal, de par la loi de l'isochronisme sensitivo-moteur par région, la chronaxie de 
choc de la région plantaire est égale à celle des muscles fléchisseurs des orteils : la réponse est donc 
en flexion. 

I] n'y a donc, au fond des choses, aucune différence à faire entre les réflexes tendineux et les 
réflexes cutanés. 

Tous les réflexes obéissent à la méme loi, celle de l'isochronisme sensilivo-moleur régional. 

Ces considérations nous rendent compte du mécanisme chronaxique fondamental des réflexes 
cérébro-spinaux. 

Je ne parle que d'eux bien entendu, car si le fonctionnement isochrone parait étre la loi du 
systéme cérébro-spinal, le fonctionnement hétéroehrone parait étre celle du systéme sympathique 
et les réflexes sympathiques paraissent, au contraire, liés à l'hétérochronisme. L. Lapicque et ses 
élèves ont déjà montré des fonctionnements par hétérochronisme dans le système sympathique (!); 
moi-méme, par l'étude de la chronaxie du nerf vestibulaire, j'ai montré qu'il est le point de départ 
de réflexes hétérochrones, puisque le vertige voltaique est constitué par la contraction réflexe 
de muscles de petite chronaxie répondant à l'excitation du nerf vestibulaire qui a une trés 
grande chronaxie (2). 

Je ne parle donc pas de ces réflexes, dont l'étude n'est encore qu'ébauchée. 


2) Chronazie et lois de la localisation el de la généralisalion des réflexes de P fliiger. 


Pour nousentenir aux réflexes cérébro-spinaux, on sait depuis Pfliger, que, sur une grenouille 
décapitée, on obtient des réflexes localisés ou généralisés, suivant l'intensité de l'excitation. 

Quand on porte sur une région cutanée déterminée, par exemple la peau du pied gauche, une 
excitation faible, la réponse réflexe se localise exclusivement dans les muscles de la région dont on 
a excité la peau : c'est la loi de la localisalion des réflexes. 

Si on augmente l'intensité de l'excitation, on voit entrer en jeu, d'abord les muscles de la 
région la plus voisine, puis ceux du segment voisin, puis les muscles de la patte symétrique, puis les 
muscles de la patte antérieure du méme côté que la patte postérieure excitée, puis les muscles de la 
patte antérieure du cóté opposé; en un mot, de proche en proche, la réponseréflexe s'étend peu à peu 
à tous les muscles de l'animal, au fur et à mesure qu'on augmente l'intensité de l'excitation : c'est 
la loi de la généralisation des réflexes. 

La loi de l'isochronisme sensitivo-moteur dans les réfleves rend compte à elle seule de la loi 
de la localisation des réflexes. 

Mais, comment comprendre la loi de la généralisation des réflexes? 

C'est ici que va apparaître la profonde signification du rapport 1/2 que j'ai découvert d'une 
région à l'autre. 

L. Lapicque a démontré au moyen du curare et de la strychnine que l'isochronisme de Ja fibre 
nerveuse et de la fibre musculaire est la condition optima de l'excitation du muscle pur le nerf, 
mais que cette excitation reste possible avec un certain décalage des chronaxies nerveuses et muscu- 
laires, tant que le rapport de ces chronaxies ne dépasse pas 1/2 à 1/3; si le rapport est plus grand, 
toute excitabilité par le nerf disparait, bien que le muscle et le nerf restent excitables chacun pour 
leur compte : le muscle, en effet, reste excitable directement et le nerf continue à donner la variation 
négative. Ainsi, dans l'intoxication progressive par le curare, la chronaxie du muscle, égale à celle 


(!) L. LAPICQUE. — Loc. cil., p. 358. 
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du nerf au début, augmente peu à peu, pendant que le nerf conserve sa chronaxie initiale; l'excita- 
bilité du nerf disparaît quand la chronaxie du muscle est comprise entre 2 et 3 fois la chronaxie 
du nerf : le curare est donc un poison du muscle seul. Avec la strychnine, poison du nerf, la chro- 
naxie du muscle ne varie pas, mais la chronaxie du nerf diminue : l'excitabilité par le nerf disparait 
quand la chronaxie du nerf est arrivée à être comprise entre la.1/2 et le 1/3 de celle du muscie. 
Le rapport des chronaxies est le même qu’avee le cuiare mais en sens inverse. C’est ce qu’on appelle 
la curarisation par la strychnine, parce que le résultat physiologique est le méme; le mécanisme 
de sa production est différent et la chronaxie seule pouvait le révéler. 

Ainsi, le fonctionnement normal du nerf et du muscle exige l'isochronisme neuro-musculaire, 
mais peut subsister avec une certaine altération de la chronaxie du nerf ou du muscle, pourvu 
que le rapport des deux chronaxies ne dépasse pas 1/2 à 1/3. Naturellement, le fonctionnement 
est moins facile quand les deux chronaxies ne sont plus égales et cela se traduit par une augmen- 
tation progressive de 1'іпіепѕііё nécessaire pour exciter le muscle par le nerf, c'est-à-dire que la 
rhéobase du nerf augmente pendant que le décalage des chronaxies augmente. 

Cette loi est générale. On peut dire que, pour les systémes qui fonctionnent par isochronisme, 
l'excitation d'un systéme par un autre est possible tant que le rapport entre les deux chronaxies 
est compris entre 1 (égalité des chronaxies) et 1/2 à 1/3; mais l'intensité nécessaire pour exciter 
l'un des systémes par l'intermédiaire de l'autre augmente au fur et à mesure que l'écart entre les 
deux chronaxies augmente; c'est dire que la rhéobase du systéme excité augmente. 

Cette loi explique à la fois la généralisation des réflexes et la signification du rapport 1/2 à 
1/3 que j'ai découvert entre les différents neurones et groupes musculaires. 

Si l'excitation sensitive est faible, la réponse musculaire restera localisée dans les muscles 
isochrones avec le nerf sensitif excité, c'est-à-dire que le réflexe reste localisé. 

Si on augmente l'excitation sensitive, elle pourra mettre en jeu le groupe musculaire anta- 
goniste du ler au méme segment puisque le rapport ne dépasse pas 1/2 à 1/3. En augmentant encore 
l'intensité, et grace aux neurones d'association, l'excitation pourra mettre en jeu le groupe du 
segment voisin de méme chronaxie que le groupe hétérochrone avec le nerf sensitif au segment 
excité; une nouvelle augmentation de l'intensité de l'excitation pourra mettre en jeu le groupe 
musculaire du segment voisin de chronaxie différente des deux chronaxies du 1° segment. 

Cette propagation de l'excitation réflexe est ainsi possible grace à ce fait qu'en passant d'une 
chronaxie à la chronaxie voisine, le rapport est toujours compris entre 1/2 et 1/3. Si les chronaxies 
des différents groupes musculaires avaient été dans le rapport de 1/4, aucune intensité n'aurait 
été capable de faire transmettre l'excitation d'un neurone sensitif à un groupe musculaire de chro- 
naxie différente de la sienne, il n'y aurait jamais eu de généralisation des réflexes. 

En résumé, on peut donc dire que l'isochronisme sensitivo-moteur régional rend compte de la 
loi de la localisation des réflexes; le rapport 1/2 à 1/3 entre les chronaxies de deux régions voisines 
rend compte de la possibilité de la loi de la généralisation des réflexes. 

La chronaxie donne donc l'explication de tous les réflexes cérébro-spinaux normaux et de 
leurs lois, dont la connaissance empirique ancienne devient scientifique grace à elle. 


Nous pouvons maintenant passer à l'étude des réflexes pathologiques. 


(A suitre.) 


FAIT CLINIQUE 


SUR UN CAS DE MAIN BOTE CONGENITALE BILATERALE 


Par Henri GRIZAUD 


Médecin capitaine des troupes coloniales. 


L..., 20 ans, originaire de la Guadeloupe présente une malformation bilatérale des membres 
supérieurs ` l'examen radiographique révèle une absence de radius et une anomalie de constitu- 
tion du carpe. 
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Fig. 1. — Les deux poignets. Le cóté droit est marqué d'un D. 


A droile. — Le cubitus est incurvé et son extrémité proximale s'articule normalement avec 
l'humérus. Son extrémité distale est arrondie et dépourvue de styloide. A deux centimétres 
environ de cette extrémité, on distingue une cavité en forme de cupule qui est en rapport éloigné 
avec une face carpienne convexe. 

Le carpe comprend 6 formations osseuses : 

4 correspondent topographiquement et par leur forme, aux os d'un carpe normal : pisi- 
forme, pyramidal, grand os et os crochu. 
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2 sont difficiles à différencier : 

Un bloc osseux occupant la place et faisant fonction de scaphoide, trapéze et semi-lunaire. 

Un os isolé, de forme ovalaire s’articulant avec le bloc précédent d'un côté, avec le grand 
os de l’autre : cette formation a pu être isolée par la prise d’un cliché, face dorsale-plaque. 


A gauche. — Le cubitus diffère du droit par l’absence de cupule. 
Du côté carpien ce n’est plus une extrémité osseuse indifférenciée mais une formation isolée 
qui fait face au cubitus. 


E. 


Fig. 2. — Poignet droit. Radiographie prise face dorsale-plaque. 


Comme à droite, nous retrouvons 4 os différant assez peu de ceux d'un carpe bien constitué : 
le bloc pisi-pyramidal, le grand os et l'os crochu. 

De plus au-dessus du grand os, le coiffant et s'articulant avec lui, on distingue une forma- 
tion qui paraît être un semi-lunaire réduit. 

Sur le bord radial du grand os on voit deux formations osseuses superposées et dont les 
ombres s'entrecroisent : l'une, informe, semble résulter de la fusion trapéze-trapézoide; l'autre en 
impose pour le scaphoide : il s'articule avec le semi-lunaire et le grand os. 

Eifin à la partie supérieure du massif carpien, se détache un os arrondi nettement isolé 
qu'il est difficile de comparer avec un élément carpien normal. 

Cliniquement, les radius absents n'étaient remplacés par aucune formation rigide ou semi- 
rigide, comme on le rencontre quelquefois. 
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W. У. Mayneord. — Secondary Radiation the- 
rapy. |. Physical aspects. (Thérapie par radia- 
tion secondaire. 1. Partie physique). (The British 
Journal of Radiology, 1V, n° 44, 1951, p. 369.) 


L'A. traite au point de vue mathématique l'émission 
des électrons par une petite particule d'un métal lourd. 
Jusqu'à une certaine limite, l'intensité ainsi réémise 
ne dépend pas du diamétre des particules, mais seule- 
ment de la masse de radiateur secondaire contenue 
dans l'unité de volume de tissu, par exemple. Pour 
une incidente de 0,2 A, il ne faut cependant pas 
que ce diamétre soit supérieur à celui pour lequel 
l'absorption de la particule vis-à-vis des électrons 
mémes qu'elle émet soit notable, c'est-à-dire dépasse 
0,1 à 1 p. Pour que l'intensité secondaire soit appré- 
ciable, il faut d'autre part, que le radiateur ait un 
nombre atomique supérieur à 50 et que sa concen- 
tration soit au moins de 1 mg. par cm? de tissu. L'A. 
donne, en outre, quelques résultats expérimentaux 
obtenus avec de petites chambres d'ionisation à parois 
recouvertes de minces feuilles de différents métaux. 
L'émission secondaire passe par un maximum trés 
accusé pour un rayonnement primaire de 0,2 A. L'expli- 
cation donnée parait incomplète, PA. ne semblant 
pas tenir compte de la variation d'absorption des 
électrons secondaires dans l'air de la chambre. 

A. DoGNON. 


ACCIDENTS 


Ch. Laubry et G. Marchal (Paris). — Sur un 
cas de leucémie chez un radiologiste. (C. H. 
de la Société francaise d'Hématologie, séance 
du 1” juin 1952, in Le Sany, n° 1, 1952.) 


pr X... 42 ans, radiologiste depuis 1913, est depuis 
cette époque pale, asthénié, et maigrit. 

Au mois d'avril 1929, il consent à faire faire l'exa- 
men de sang qu'il avait toujours refusé. Cet examen 
montre 125000 leucocytes par mme. avec un pourcen- 
tage de 4,5 myélocytes et de 3,5 cellules primordiales, 

Le radiologiste se résigne alors au repos absolu et les 
A. ont pu le suivre pendant un an, avec leurs coliégues 
Pagniez et Aubertin, jusqu'à sa mort survenue en 
avril 1930. 

En dehors des examens du sang que les A. ont résu- 
més en deux tableaux, le Dr X... a présenté les symp- 
tomes suivants au point de vue clinique : 

o Une splénomégalie tres modérée; la rate s’est tou- 
jours montrée de dimensions inférieures aux « rates- 
tumeurs » décrites dans les leucémies myéloïdes. 


2° Des localisations osseuses, douloureuses qui évo- 
quaient l'idée d'un chlorome. 

3° Des adénopathies, qui comme les douleurs osseuses 
ont marqué un processus aigu de l'infection et sont 
apparues tardivement, colncidant avec l'augmenta- 
tion du taux des cellules primordiales. 

Au point de vue thérapeutique. La radiolhérapie 
s'est montrée deux fois favorable, au moment oü la 
leucémie a été dépistée et au moment de la première ` 
poussée aigué. 

« Elle s'est manifestée, comme toujours par une 
amélioration rapide de l'état général, la disparition de 
quelques troubles fonctionnels et surtout par un 
abaissement remarquable de la leucocytose avec un 
abaissement parallèle du nombre des myélocytes; 
on notait dans cette période de rémission à peine 
9000 leucocytes et 3 pour 100 de myélocytes. La 
troisiéme fois, à la période des localisations osseuses 
et des adénopathies l'action de la radiothérapie a été 
nulle, pour ne pas dire davantage. 

Ainsi se confirme l'opinion d'Aubertin, récidives 
rapides et épuisement facile de l'action bienfaisante des 
rayons X au cours des leucémies myéloldes observées 
chez les radiologistes ». LOUBIER. 


RADIODIAGNOSTIC 


GENERALITES 


Alberti et Demetrovic (Belgrade). — L'impor- 
tance de la réflexion totale dans la radio- 
graphie. (Fortsch. a. d. Geb. d. Rœntgenstr., 
Bd 4, Hft 5, p. 649.) 


On peut voir souvent sur la radiographie des bandes 
marginales sur-exposées localisées le long des contours 
des extrémités, des os longs, etc... ainsi que des bandes 
plus foncées, sous-exposées. Les radiographies nom- 
breuses faites avec le phantome expliquent la produc- 
tion de ces bandes marginales qui obéissent à des 
luis bien établies : les corps convexes, plus opaques 
que le milieu environnant, donnent sur le positif des 
bandes marginales claires, limitées en dedans par une 
bande étroite, plus foncée; les corps convexes, moins 
opaques que le milieu ambiant, sont limités par une 
bande très nette plus foncée. Ces deux phénomènes 
s'expliquent parfaitement par la réflexion totale des 
rayons de Rwntgen sur les surfaces courbes. 

ANALYSE DU PÉRIODIQUE. 


R. M. Leman (Angleterre). — Technique géné- 
rale pour la radiographie des articulations. 
(The British Journ. of Radiology, Juin 1952, 
p. 501, avec radios et fig.) 


En radiographie articulaire le détail est la chose 
essentielle et il sera obtenu en immobilisant soigneu- 
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sement la partie 4 examiner ou en réduisant le temps 
de pose au strict minimum. 

On se servira du Potter-Bucky pour le bassin, la 
colonne vertébrale et la téte. 

Les facteurs les plus importants pour le contraste sont 
le voltage, les écrans et le Potter-Bucky. Le haut 
voltage détériore le contraste. Le Potter améliore le 
contraste en réduisant les radiations secondaires. 

Ii est important de bien centrer son tube et de placer 
la partie à examiner à une distance appropriée de 
l'ampoule pour éviter les déformations qui nuiraien 
au diagnostic. 

L'A. passe ensuite en revue les différentes articu- 
lations en donnant des constantes en kilovoltage. 

Puis il signale les fautes de technique tant pour la 
prise du cliché que pour le développement du_ film. 

LOUBIER. 


Historique de la Radiologie. (Amer. Journ. of 
Rentgenol, a. Rad. Ther., XXVI, n° А, Oc- 
tobre 1931, p. 511.) | 


Une grande partie du numéro d'octobre 1931 est 
consacrée à des articles historiques se rapportant à la 
radiologie. J. T. Case (Chicago) passe en revue la 
contribution apportée par la radiologie à la médecine 
et à la chirurgie au cours des vingt-cinq dernières 
années; Н. M. Імворем (New-York) traite des progrès 
de l'appareillage radiologique; A. С. CHRISTIE (Washing- 
ton) résume rapidement la place importante prise dans 
le développement de la radiologie par « l'American 
journal of Hoentgenolozy and Radium Therapy » ; 
G. L. CLARCK (Urbana) traite des apports de la phy- 
sique des électrons à la science des rayons X pendant 
le dernier quart du siècle: F. C. MARTIN et A. W. FUCHS 
(Rochester) font l'historique des plaques et film: radio- 
graphiques; et, enfin, rappellent les premières publica- 
tions faites en Amérique et relativesaux rayons X. M. K. 


W. Vignal (Montreal). — Diagnostic des images 
d'aspect calculeux du bassin. (L'Union médi- 
cale du Canada, Février 1932.) 


Ecxellente et trés compléte revue d'ensemble qui 
pourrait beaucoup servir à des candidats à un concours 
de radiologie. A. LAQUERRIÈRE. 


Guilbert (Paris). — Sur un procédé nouveau de 
stéréoradiographie. (Archives d Electricité médi- 
cale et de Physiothérapiedu cancer, Octobre 1951.) 


Au lieu de déplacer l'ampoule entre la prise du pre- 
mier et du deuxiéme cliché, il suffit de faire exécuter 
au patient une légère rotation, en pratique de 595,15; 
on réalise ainsi une simplification importante des 
manœuvres et du matériel. A. LAQUERRIERE, 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Rocher et Lasserre (Tours). — Examen radio- 
graphique d'un crane pagétique. (Archives 
d'Electricité médicale et de Physiothérapie du 
cancer, Juillet 1931.) 


Etude détaillée des clichés radiographiques obtenus 
sur un crane sec de la collection de l'Ecole de méde- 
cine de Tours. A. LAOUERRIÈRE, 


Reginald T. Paine Angleterre). — Sialographie. 
(The British Journ. of Radiology, Juin 1952, 
p. 492, avec fig.) 


Rayons X. 


La Sialographie est la radiographie des canaux des 
glandes salivaires au moyen d'injection de substances 
opaques aux R. X. L'A. apporte 21 cas. D'après lui, 
la sialographie au moyen du lipiodol, est un procédé 
simple et sans dunger. Par ce moyen on peut examiner 
les canaux des glandes et leurs branches dans les cas 
normaux et pathologiques et poser avec certitude 
le diagnostic et les indications du traitement. 

Dans les cas de fistule de la parotide, dans les cas 
douteux de calculs de la parotide, cette méthode donne 
de précieux renseignements. 

Il en est de méme des affections de la glande sous- 
maxillaire. 

L'A. publie des radiographies très démonstratives. 

LOURIER. 


Kment et Salus (Prague). — Pachyméningite 
hypertrophique. (Bruns Beitrage sur K linischen 
Chirurgie, 2 décembre 1931.) 


K. et S. rapportent trois observations de pachyme- 
ningite hypertrophique où la radiographie après injec- 
tion de lipiodol par voie sous-occipitale donna des 
indications précises sur la hauteur et permit leur 
intervention curatrice. MICHEL LAQUERRIERE. 


M. Defrenne (Lille). — Un cas de calcul de la 
glande sous-maxillaire (Soc. Anatomo-Clinique 
de Lille in Journal des Sciences médicales, 


20 mars 1952.) 


Homme de 29 ans ressentant depuis quelques 
années des douleurs sous le maxillaire gauche. La 
radiographie montre un calcul salivaire. Ablation de 
la glande et du calcul. Guérison. А l’occasion de cette 
observation M. Lavraud signale que pour simplifier 
la radiographie on a pratiqué l'injection de lipiodol 
par l'orifice du canal; on se rend compte ainsi de la 
permeabilité du canal el on arrive par cette méthode 
à déceler l'existence de calculs phosphatiques peu 
visibles aux Hayons X. En effet le liquide opaque 
s'arrète devant l'obstacle constitué par la concretion 
salivaire. LOUBIER. 


Paulo Mangabeira-Albernas (Campinas, Brésil). 
— Les anomalies de l'appareil hyoïdien et leur 
importance en oto-rhino-laryngologie. (Annales 
d'O.-L., n° 10, Octobre 1951, p. 1044, 11 fig.) 


A propos de deux observations relatives à des ano- 
malies de l'appareil hyal l'A. rappelle la constitution 
anatomique de l'appareil et. résume les anomalies de 
formation qui sont d'origine embryogénique. П s'appuie 
sur le travail documenté d'OLIVIER. MANGABEIRA- 
ALHERNAZ insiste sur la nécessité de l'examen radio- 
graphique : pour ce, il emploie la technique d'Ornrrc- 
KER (film muni d'une échancrure pour loger l'épaule) 
qui permet d'obtenir de profil, l'image du cou en totalité 
et avec le minimum de déformation. Par l'étude com- 
parée des radiographies, prises de face et de protil. 
il décrit chez les deux malades observés les anomalies 
de l'appareil hyal : obs. 1, à droite, appareil hyoidien 
formé de trois os, à gauche, une chaine osseuse de 
quatre os; obs. 2, présence d'une apophyse stvloide 
longue. L'A. rappelle ensuite la classification de ces 
anomalies, et il insiste sur la présence des apophv-es 
stvloides longues qui donnent le plus souvent nais- 
sance à des troubles locaux. П en rappelle la sympto- 
matologie fonctionnelle et insiste sur la nécessite de 
l'examen radiographique pour poser le diagnostic. 

Cu. FRAIX. 


P. Moiroud ct J. Cottalorda (Marseille). — 
Tumeur osseuse de structure thyroidienne 


avec intégrité ap- 
parente du corps 
thyroide, (Annales 
@ Anatomie patholo- 
gique el d Anatomie 
normale médico-chi- 
rurgicale, Février 
1951.) 


Début il y a !7 ans 
(43 ans) par douleurs et 
impotence de l'avant- 
bras attribuées à de 
petits traumatismes; la 
radiographie révèle à 
l'extrémité supérieure 
du radius, à deux centi- 
mètres de l'interligne 
articulaire, sur une hau- 
teur de 3 centimètres, 
une perte de substance; 
l'os est réduit à une 
mince couche qui, à sa ` 
partie inférieure, pré- 
sente une fracture spon- 
tanée. Une ostéotomie 
exploratrice permet une 
biopsie dont l’examen 
microscopique fait con- 
stater la présence de 
vésicules arrondies ou 
ovalaires ayant tout à 
fait l'aspect d'éléments 
glandulairesthyroidiens. | 
Le corps thyroïde est ` 
absolument normal. On 
suit par des radiogra- 
phies successives l'évo- 
lution locale, l'état gé- 
néral restant excellent : 
au bout de 5 ans l’uti- 
lisation du membre est 
à peu prés impossible, le tiers 
supérieur du radius est complé- 
tement détruit, le cubitus est 
diminué de largeur par usure. 
On pratique l'amputation du 
bras. On trouve une tumeur du 
volume du poing, encapsulée, 
présentant l'aspect histologi- 
que d'un corps thyroide adulte. 
Depuis la malade va bien. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Tagrot et Cohen-Solal (Al- 
ger). — L'ostéomyélite des 
apophyses épineuses. 
(Revue d'Orthopédie, Juil- 
Iet 1952.) 


Chez un enfant de 4 ans 
présentant de la fiévre, de 
l'impotence, de la raideur du 
rachis, et une tuméfaction dor- 
sale, la radiographie de profil 
montre un léger flou des der- 
niéres apophyses épineuses; la 
résection améne la guérison. 

Dans ces cas la localisation 
pathologique se fait presque à 
la pointe de l'épine au con- 
tact du cartilage conjugal. 

A. LAQUERRIERE. 


Henriet (Strasbourg). — 
Un cas d'ostéo- porose 


Fig. 1. — Radiographie de l'avant-bras. 


Cliché n° 1. Octobre 1925. 


Cliché n° 2. Novembre 1926. 


Fig. 2. — Évolution des lésions osseuses. 


Cliché n° 3. Juillet 1928. 


Cliché n° 4. Septembre, 1929. 
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post-traumatique douloureuse de la main guéri 
après une sympathectomie péri-sous-claviére. 
(Revue d'Orthopédie, Juillet 1932.) 


Homme de 32 ans ayant recu sur le dos de la main 
gauche un poids de 70 kilogs, traumatisme d'appa- 
rence immédiate bénigne; mais impotence fonction- 
nelle et douleurs qui vont en augmentant par la suite. 
La radiographie montre une fracture longitudinale 
sans grand déplacement de la premiére phalange de 
l'index et surtout une raréfaction osseuse des méta- 
carpiens et des phalanges (8 semaines après l'accident). 
Les oscillations au Pachon ont une amplitude trés 
augmentée. Il s'agit donc d'une ostéoporose algique 
post-traumatique, qui fut immédiatement améliorée, 
puis guérie par sympathectomie. A. LAQUERRIERE. ° 


Coureaud (Toulon). — Deux cas de fractures 
parcellaires de la cupule radiale. (Revue d'Or- 
thopédie, Juillet 1932.) 


Dans l'un (choc sur la main) fracture du rebord 
antérieur de la cupule dont le trait oblique en bas et 
en dehors isole un fragment adhérent à la tête. Dans le 
deuxième (choc direct sur le coude) fracture parcel- 
laire de la région externe de la tête. . 

A. LAQUERRIÉRE. 


Savés et Barge (Toulon). — Un cas d'agénésie 
de la première côte. (Revue d'Orthopédte, 
Juillet 1952.) 


Jeune homme de 16 ans 1/2 présentant une anomalie 
du creux sous-claviculaire gauche. La radiographie 


montre, outre une scoliose peu marquée, un nombre 


normal de cóte et de vertébres; mais la premiére 
cóte gauche, mal développée, a une extrémité antérieure 
déjetée loin du sternum et regardant directement 
en avant; à sa partie moyenne on note une zone claire 
de la taille d'un haricot. A. LAQUERRIÉRE. 


Coureaud (Toulon). — Un cas de fracture mar- 
ginale antérieure de l'extrémité inférieure du 
radius — fracture de Rhea-Barton renversée 
ou fracture de Letenneur. (Revue d'Orthopédie, 
Juillet 1932.) 


Rayons X. 


La radiographie faite immédiatement aprés Ie trau- 
matisme, alors qu'on pensait à une entorse montre un 
trait de fracture du rebord articulaire antérieur de la 
gléne radiale (la fracture de Rhea-Barton intéresse le 
rebord postérieur). A. LAQUERRIERE. 


Merle d’Aubigné (Paris). — Réduction sous 
écran des fractures de l'extrémité inférieure 
du radius. (Presse médicale, 13 juillet 1952.) 


Dans ce travail du service du P* Duval, abondam- 
ment illustré de photographies et de radiographies, 
qui leur sont superposables, de toutes les phases de 
la réduction, d'Aubigné insiste sur les avantages du" 
procédé. 

1° Possibilité d'une anesthésie locale parfaite : elle 
nécessite; en effet, l'introduction de la поуосаїпе dans 
le trait méme de fracture, ce qui n'est possible que sous- 
écran; 2? facilité plus grande de la réduction; 39 sécu- 
rité de cette réduction : le plátre n'est appliqué que 
lorsque la réduction est faite et maintenue; 4° Possi- 
bilité d'immobiliser en position fonctionnelle en 
maintenant la réduction. 

Pour l'A. la réduction sous-écran est la forme la 
plus parfaite de la collaboration radio-chirurgicale 
dans le traitement des fractures. 

MicHEL LAQUERRIÉRE. 


G. Thirion (Saint-Dié). — Luxation dorsale 
incompléte du scaphoide tarsien. (Journal des 
Sciences médicales de Lille, 29 mai 1952, avec 
figure.) 


Il s'agit d'un ouvrier de 45 ans, tombé d'un écha- 
faudage sur des démolitions oü son pied. droit s'est pris, 
Au palper de ce pied tu- 
méfié et douloureux on 
perçoit difficilement au 
milieu du bord interne de 
la face dorsale une saillie 
osseuse dont l'examen cli- 
nique ne 'peut préciser la 
nature. 


Radiographie. — Les 
clichés montrent une lésion 
assez rare : une énucléa- 
tion incomplète du sca- 
phoïde. 

La radiographie de pro- 
fil (bord interne du pied 
contre la plaque) est la 
plus frappante, on voit 
que le scapholde a presque 
quitté sa loge et se trouve 
à cheval sur l'aréte supé- 
rieure et antérieure du 
profil astragalien. 

Tout autour de l'os on 
voit quelques petits frag- 
ments osseux arrachés par 
la violence que nécessite 
un déplacement aussi difficile. 

La radiographie de face (face plantaire sur la plaque) 
montre surtout un diastasis de la première articula- 
tion intercunéenne. LOUBIER. 


Gérard Marchant et Contiades (Paris), — A 
propos d’un cas de luxation postéro-externe 
du genou. (Annales d' Anatomie pathologique 
et WAnalomie normale meédico-chirurgicale, 
Juin 1932.) 


Homme de 58 ans qui dans un accident d'auto, 


Rayons X. . 521 


eut tout le corps porté en avant alors que la jambe une chute, elles reparaissent (il y en a méme temps 
était solidement immobilisée. La radiographie montre  arthrite d’un genou). La radiographie de profil montre 


sur le corps de la huitième dorsale à sa 
partie inférieure et antérieure une perte 
de substance comblée par une petite 
ombre triangulaire, que semble compléter 
le corps de l'os, mais en est séparée par 
un espace clair à bords parallèles. Mou- 


CHET consulté déclare qu'il s'agit d'une 
222 cyphose douloureuse avec persistance 
FE d'un point d'ossification épiphysaire resté 


isolé. 


à l'étude des anomalies du déve- 


2= a A ce propos les A. résument les trae 
= Каа == vaux de leurs devanciers et en particu- 
7 === lier de JANKER. 
= A. LAQUERRIÈRE. 
— >> Reccandte (Kouban). — Contribution 


Luxation postéro-externe du genou. Luxation postéro-externe du genou. 


loppement du rachis. (Revue d'Or- 
thopédie, Novembre 1951.) 


Décalque radiographique de profil. Décalque radiographique de face. Étude clinique et radiologique d'un 


une lésion trés rare, une luxation du tibia en arriére — enfant présentant ; 10 cótes à droite et 12 à gauche; 
et en dehors. A. LAQUERRIÈRE. de dorsale cunéiforme (pas de côte à son bord droit); 


Mocquot et Baumann (Paris). — Épiphysite ver- 
tébrale. (Revue d'Orthopédie, Novembre 1931.) 


Jeune fille de 19 ans, 
présentant des douleurs lo- 
calisées à la moitiéinférieure 
de la région dorsale; 40 jours 
de repos au lit les font dis- 
paraftre; mais 4 mois aprés 


Persistance du point épiphy- 
saire inférieur de D. VIII, 
non soudé au reste du corps. 

(Mocquot et Baumann). 


une 5* dorsale réduite à un petit moignon 
cunéiforme latéral gauche (pas de cóte du 
cóté droit à son niveau). 

A. LAQUERRIÉRE. 


J. A. Liévre (Paris) —  L'ostéose 
para-thyroidienne, Documents fon- 
damentaux. Formes cliniques. (An- 

. nales de Médecine, Juin 1932, p. 35-60 
avec fig.) 


L'A. décrit sous le nom d'osiéose para- 
thyroidienne, l'ensemble des lésions et des 
symptómes déterminés par les adénomes 
parathyroidiens avec mobilisation calcique. 

П publie trois observations. 


Observations I. — Homme de 31 ans, 
immobilisé par une impotence totale des 
membres inférieurs, 'qui présentait des 
lésions extrémement étendues, s'aggravant 
de facon incessante, associées à des troubles 
graves du métabolisme calcique. 
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Les radiographies du squelette sont caractérisées 
par une décalcification diffuse particulièrement accen- 
tuée au niveau du fémur gauche; certaines régions 
présentent un aspect géodique, d'autres encore un 
aspect ouaté, analogue à celui qui s’observe dans la 
maladie de Paget. 

Après l'ablation de l'adénome, les altérations osseuses 
se réparérent, l'hypercalcémie et la calciurie dispa- 
rurent et l'état général s'améliora. 


Observation II. — Homme de 45 ans. Début de 
l'affection en 1921. En 1924, douleurs violentes à 
l'humérus gauche qui se fractura spontanément peu 
aprés. En 1925 le malade айі s'aliter définitivement. 
C'est à ce moment que la radiographie révéla de grosses 
déformations osseuses : décalcification de l'ensemble 
du squelette avec, en plusieurs points, tumeurs géo- 
diques notamment au tibia droit; déformations ostéo- 
malaciques du bassin, avec rétrécissement du détroit 
supérieur. 

Le chirurgien retira un adénome parathyroidien 
inférieur gauche. 

Sept mois aprés l'état est le suivant : calcémie nor- 
male, le malade se léve depuis deux mois et, aprés 
sept années d'immobilisation, commence à faire quel- 
ques pas. 


Observation III. — Femme de 41 ans qui pré- 
sentait, en méme temps qu’une calcémie intense, de 
très graves lésions osseuses. La malade refusa l'inter- 
vention et l'autopsie (partielle) montra l'existence 
d'une masse au-dessous du lobe droit du corps thyroide. 

LOUBIER. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


Gernez (Lille). — L'examen du cœur avant les 
interventions chirurgicales. (Pratique médicale 
française, Janvier 1952.) 


D'une statistique de 100 malades opérés G. conclut 
que l'examen clinique de l'appareil cardio-vasculaire 
avec étude de la tension artérielle et prise d'un ortho- 
diagramme permet presque toujours de prévoir com- 
ment le cœur réagira à l'intervention. 

A. LAQUERRIÈRE. 


APPAREIL DIGESTIF 


K. Pohlandt (Dantzig). — Le recessus annu- 
laire du bulbe du duodénum comme cause 
d'erreurs de diagnostic de niches d'ulcus. 
(Fortsch. a. d. Geb. d. Rüngentstr., Bd 44, Hft 4, 
p. 420.) 


L'A. attire l'attention sur les erreurs de diagnostic 
assez fréquentes et typiques de niches d'ulcus du bulbe, 
qu'on pourra éviler en se représentant dans l'espace 
d'une facon plus parfaite la configuration de ce seg- 
ment duodénal. On est porté à faire ces interprétations 
erronnées de « niches de profil » pendant l'examen en 
oblique gauche antérieure de malades, porteurs de 
bulbes dont l'axe longitudinal se rapproche de l'hori- 
zontale, ce qui produit un raccoursissement notable 
de la perspective. Dans ces circonstances la partie 
basale du recessus annulaire du bulbe, regardant l'exa- 
minateur, constilue une partie plus ou moins grande 
des contours du bulbe, C'est ainsi que des saillies résul- 
tant des plis longitudinaux traversés suivant leur 
grand axe par les rayons, peuvent donner l'impres- 
$ion de niches. 


Ces erreurs de diagnostic, qu'on peut commettre 
pendant l'examen d'un bulbe normal, sont plus fre- 
quentes encore quand on se trouve en présence d'un 
bulbe déformé par les rétractions, consécutives à un 
ulcus. Pour illustrer ces considérations, l’A. se sert 
d'un grand nombre de reproductions photographiques 
et radiographiques de modéles obtenus avec de la 
plastine qu'il a reconstruits en partie d'aprés des radio- 
graphies de cas examinés dans sa clientéle. L'A. 
recommande l'emploi de ces modéles de plastiline, 
reconstruits d'après les radiographies originales et qui 
permettent de mieux se rendre compte de la configura- 
tion du bulbe dans les cas difficiles. 

RÉSUMÉ DU PÉRIODIQUE. 


Mousseau (Montreal). — Interprétation clinique 
et radiologique de certains troubles fonction- 
nels de l'estomac et de l'intestin. (L'Union 
médicale du Canada, Février 1952.) 


Histoire d'une malade qui, présentait une grave 
déformation gastrique avec météorisme du côlon, fut 
sur le point d'étre opérée. Un traitement médical, en 
faisant disparaître l'aérocolie, permit à la longue à l'esto- 
mac de reprendre un aspect normal. 

| A. LAQUERRIERE. 


Brulé et Busy (Paris). — Au sujet d’une obser- 
vation de cancer du pancréas. Diagnostic ra- 
diologique. (Bulletin officiel de la Société fran- 
çaise d'Electrothérapie et de Radiologie, Janvier 
1932.) 


Les tumeurs de la téte du pancréas élargissent, 
mais en général de façon modérée, l'anneau duodenal, 
et en provoquent le remplissage durable en totalité. 
A un stade avancé ou en cas de gros kyste, on peut 
constater un aspect lacunaire, ou une diminution de 
calibre du duodénum. En général on voit une atténua- 
tion des plis de la muqueuse et un aspect de compres- 
sion du bulbe qui semble à moitié vide. Sur un estomac 
orthotonique on peut voir une empreinte parfois 
« empennée » de l'antre et de la portion horizontale; 
chez les longilignes, dont l'estomac descend trés bas, 
les signes gastriques font à peu prés défaut. 

Les tumeurs du corps ou de la queue donnent sur- 
tout des signes coliques quoiqu'elles puissent défor- 
mer ou donner des lacunes sur l'antre ou sur le corps 
de l'estomac. 

Les A. rapportent un cas où presque tous les signes 
étaient en défaut; mais oü cependant ils purent poser 
le diagnostic parce qu'ils avaient constaté les rapports 
d'une tumeur sus-ombilicale avec les 2*, 3* et 4* por- 
tions du duodénum, et le simple élargissement du 
calibre de ces portions. A. LAQUERRIERE. 


Bourgeois et Gagnon (Montréal). — A propos 
des erreurs dans le diagnostic des lésions du 
secteur droit de l'abdomen. (L'Union médicale 
du Canada, Février 1952.) 


Femme de 32 ans, présentant des troubles digestifs 
et des douleurs du côté droit de l'abdomen. A subi a 
92 ans une appendicectomie et une ovariotomie droite; 
à 24 ans une laparotomie nouvelle (?) depuis laquelle 
elle n’a plus de règles. Depuis continue à souffrir du 
côté droit du ventre un peu au-dessus du point de 
Mac Burney. On procède à des examens multiples et 
on constate qu'il existe une grande tache calcaire à 
la hauteur du rein droit, que cette tache n’est pas en 
rapport avec le côlon, que le rein droit est déformé 
et gros, que l'uretére droit est dilaté, que l'urine du 
rein droit contient du sang, du pus, des colibacilles. 
Bref cette femme qui a subi des opérations multiples 
a en réalité un rein calculeux et l'ablation de ce rein 
amène la guérison. A. LAQUERRIÈRE. 
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Grondin (Montréal). — Un cas de fécalome 
géant diagnostiqué par la Radiologie. (L'Union 
médicale du Canada, Février 1952.) 


Malade de 18 ans présentant une masse de la fosse 
iliaque gauche développée progressivement depuis 
3 semaines et une constipation opiniâtre. La radio- 
graphie montre une ombre allongée considérable, le 
lavement baryté vient s'arrêter au bord de cette masse 
montrant qu'elle est intracolique. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Albert Oppenheimer (Francfort). — Les signes 
radiologiques de « l'appendicite chronique ». 
(Fortsch. a. d. Geb. d. Rentgenstr., Bd 44, Hft 5, 
p. 000.) 


Le point capital de la radiologie de l'appendice ne 
consiste pas à reproduire l'organe, mais à diagnosti- 
quer ce qui revient à des adhérences sans valeur, et 
ce qui revient à des modifications pathologiques d'ori- 
gine anatomique ou fonctionnelle. 

Fnuimération des symptômes locaux et des symp- 
tomes à distance. Fixation, coudure, et déplacement 
de l'appendice n'ont une valeur clinique que s'ils 
entravent le remplissage ou l'évacuation normale de 
l'appendice. L'absence de remplissage appendiculaire 
aprés l'administration de laxatifs coexistant avec un 
point douloureux à la région c&cale, indique toujours 
une poussée inflammatoire. On peut voir un retard 
partiel ou complet de l'évacuation en cas de modifica- 
tions cicatricielles, mais également à la suite de cer- 
laines formes de constipation. Ces mémes formes de 
constipation peuvent se voir d'ailleurs aussi à la suite 
d'appendicite chronique; c'est alors que la mobilité 
et l'absence de douleurs au niveau de lappendice 
prennent une grande importance au point de vue de 
diagnotic différentiel. Les symptómes à distance sont 
produits par des adhérences ou par des phénomènes 
réflexes. Les adhérences au niveau de l'iléon peuvent 
aboutir à une stase iliaque dont la définition est 
précisée de plus prés. 

Le reflux à travers la valvule de Bauhin peut égale- 
ment étre d'origine réflexe. On peut voir se produire 
une adhérence trés caractéristique de l'appendice, qui 
se fixe à la paroi postérieure du caecum, de sorte que 
l'organe s'enroule en colimacon. Cet état produit des 
douleurs et entraîne la constipation du côlon ascen- 
dant. Les adhérences avec le cólon transverse entravent 
le jeu du mouvement colique tout en provoquant des 
coliques. On peut voir se produire des spasmes pylo- 
riques et des spasmes coliques d'origine réflexe, et 
cela surtout au niveau du sphincter cæco-colique. 

On ne posera le diagnostic radiologique « d'appendi- 
cite chronique » que si l'on constate à cóté des moditi- 
cations appendiculaires locales, des troubles fonction- 
nels nets au niveau du tube digestif. L'A. propose de 
grouper sous l'appellation « d'appendicite chronique » 
tous les troubles cliniques qui résultent des modifica- 
tions inflammatoires ou cicatricielles de la région 
appendiculaire. Ж 
RESUME DU PÉRIODIQUE. 


G. E. Vivandré (Londres). — Sur la radiologie 
des calculs biliaires et de la vésicule biliaire. 
(The British Journ. of Radiology, Mars 1932.) 


Au sujet du diagnostic des calculs biliaires par les 
rayons X, PA. pense qu'un bon nombre de caleuls qui 
peuvent être radiographiés, peuvent être vus sur 
l'écran en palpant la région de la vésicule. Leur visibi- 
lité dépend de leur densité. 

Il étudie la vésicule bilinire et ses différentes formes. 

En ce qui concerne le diagnostic différentiel, il doit 
être fait avec les calculs du rein. Dans les cas difficiles, 
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l'injection de bromure de sodium lèvera les doutes. 
On peut également pratiquer l'examen latéral. 11 faut 
penser aussi aux calculs du pancréas et à la pancréatite 
chronique. LOUBIER. 


Foulon et Busser (Paris). — Un cas de lympho- 
granulomatose intestinale. (Annales d'Anato- 
mie pathologique et d'Anatomie normale médico- 
chirurgicale, Juin 1932.) 


Femme de 35 ans présentant depuis 3 ans troubles 
digestifs et amaigrissement. Un examen radiologique 
en novembre 28 montre de petites chambres à air duo- 
dénales avec mauvais remplissage de la 2* portion — 
en décembre on constate en plus un résidu liquide 
dans la première portion. A l'opération on constate 
à l'insertion du mésentère sur l'intestin, un chapelet 
de nodosités de la taille d’un grain de riz se suivent 
régulièrement sur toute la longueur de l'intestin. L’exa- 
men histologique montre une lympho-granulomatose 
atypique. A. LAQUERRIÈRE. 


Mircea Petresco (Roumanie). — Calculose intra- 
hépatique et formation des calculs biliaires. 
(Annales Ф Anatomie pathologique et d’Analomie 
normale médico-chirurgicale, Juin 1932.) 


Chez un vieil hépatique la radiographig montre un 
bulbe adhérent au foie et une opacité arrondie (calcul) 
derrière la 2* portion du duodénum. L'opération révèle 
que ce calcul de la dimension d'une noisette est en 
plein parenchyme hépatique, et non dans un conduit 
biliaire. A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


C. Lepoutre (Lille). — Les diverticules de la 
vessie. (Journ. des Sciences médicales de Lille, 


17 juillet 1952.) 


Les diverticules de la vessie sont des cavités annexées 
à cet organe, et dues à l'expansion d'une partie de sa 
paroi. 

L'A. étudie successivement 

L’anatomie pathologique et la pathogénie; 

Les symptômes et le diagnostic; 

Les modalités du traitement. 

En ce qui concerne le diagnostic, la cyslographie 
constitue un réel progrès pour l'étude des diverticules 
de la vessie. 

L’A. utilise pour remplir la vessie une suspension de 
collargol à 1095. L'inconvénient de ce produit est de 
coûter assez cher, mais il présente bien des avantages : 
il est absolument indolore il est antiseptique et s'éli- 
mine facilement. L. préfère nettement le collargol au 
bromure de sodium à 30% et à la gelobarine. 

On prend d'abord une épreuve le sujet étant couché 
sur le dos. Le résultat est souvent. probant et, à l'ombre 
plus ou moins sphérique de la vessie, s'ajoute l'ombre 
du diverticule. 

Cette premiére épreuve étant prise, une partie de 
la vessie est évacuée par la sonde : mieux encore, le 
malade urine le liquide qui lui a été injecté. Nous assis- 
tons alors, sous le contróle des rayons, au phénoméne 
de la miction en deux temps, et pendant que la vessie 
se vide, le diverticule se remplit, ou reste plein. Une 
épreuve prise à ce moment montre bien les deux ombres 
cote à cote : celle de la vessie et celle du diverticule. 
Cette image est absolument démonstrative. 

On obtiendra également des renseignements intéres- 
sants en prenant des épreuves en positions oblique ou 
laterale. 
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Onze observations et douze reproductions de radio- 
graphies terminent cet intéressant mémoire. 
LOUBIER. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Peter Kerley (Londres). -- Maladies congéni- 
tales des poumons. (The British Journ. of 
Radiology, Mars 1932, avec fig.) 


Depuis que la radiologie a été utilisée aux maladies 
des poumons et surtout depuis les investigations par 
le lipiodol on a pu étudier beaucoup mieux les maladies 
congénitales des poumons : anomalies de la veine 
azygos, anomalies des lobes, de la structure des 
bronches, etc. LOUBIER. 


Upsensky et Helfon (Moscou). — L'importance 
du radiodiagnostic dans les bronchectasies. 
(Forts. a. d. Geb. d. Rentgenstr., Bd 44, Hft 5, 
p. 655.) 


1° L'exploration radiologique permet parfois de voir 
les bronches, sans emploi de substances opaques, alors 
méme qu'elles ne montrent pas de modifications ana- 
tomiques appréciables. 

2° Les images des bronchectasies varient suivant le 
nombre de ces ectasies et suivant leur constitution 
(ectasies vides, ectasies remplies de sécrétion). 

3° Quelques bronchectasies montrent l’image des 
ombres en anneau. 

4e La bronchectasie trés marquée associée à la 
sclérose pulmonaire donnera une image en nids 
d’abeilles. 

5° Les bronchectasies remplies de liquide donnent 
des ombres à contours flous. 

6° Le diagnostic différentiel de ces derniers cas est 
trés difficile à faire avec une pneumóonie diffuse, la 
gangrène et dans quelques cas avec une tumeur maligne. 

7° En présence de signes de sclérose on peut penser 
à la possibilité de bronchectasies secondaires. 

8° Une sclérose pulmonaire étendue associée a 
une bronchectasie secondaire aboutit à une sclérose 
pleurale, avec symphyse des feuillets. 

9° La sclérose est révélée aussi par le déplacement 
des ombres médiastinales et cardiaques du côté malade 
et par l'apparition de l'ombre vertébrale. 

10° La bronchographie permet de dissocier 4 types 
morphologiques de bronchectasies : a) un type sacci- 
forme; b) un t. cylindrique, c) un t. variqueux; d) un 
t. mixte. 

119 Si les ectasies sont localisées dans le lobe 
pulmonaire inférieur gauche (partie postérieure), il 
faut pratiquer l’examen en position couchée. 

12° L’emploi de lipiodol permet de déterminer le 
rétrécissement des bronches. 

13° Les radiographies faites en série pour étudier 
le mode d'évacuation des bronches à l’aide de lipiodol 
permettent d'affirmer les fonctions motrices des bron- 
ches. - 
14° Le lipiodol peut avoir une action désinfectante 
sur les bronches. 

15° La bronchographie permet de déceler les formes 
latentes et de constater un certain tonus des bronches. 

16° Dans les bronchectasies s’accompagnant d'intoxi- 
cation, on peut voir se développer une périostite hyper- 
plasique généralisée. RÉSUMÉ DU PÉRIODIQUE. 


Armand-Delille, Hechter et Magrin (Paris). — 
Hernie médiastinale au cours d'un pneumo- 
thorax thérapeutique; oblitération à la suite 
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d’épanchement à double niveau (Revue de la 
Tuberculose, Mai 1932.) 


Enfant de 12 ans, traité par pneumothorax droit. 
On constate la formation d’une hernie du sinus costo- 
médiastinal inférieur (hernie médiastinale). La limite 
de la poche s'étendait à gauche jusqu'aux articula- 
tions chondro-costales depuis la 2* côte jusqu'au dia- 
phragme, sans déplacement du cœur. Un épanchement 
permet de constater un niveau de liquide différent 
dans la poche et dans la grande cavité pleurale droite, 
mais aussi la communication entre ces deux poches, 
Ultérieurement la poche s’oblitéra; mais il reste une 
ombre d'épaississement pleural doublant à gauche 
l’image cardio-aortique. A. LAQUERRIERE. 


Sayé (Barcelone). — Les types anatomo-radio- 
graphiques de la lésion tuberculeuse initiale de 
l'adolescent et de l'adulte (Revue de la Tuber- 
culose, Mai 1932.) 


Travail basé sur l'examen clinique et radiographique 
(distance 1 m. 50, 60 à 70 mA. — un dixième de 
seconde) de 232 malades et accompagné de multiples 
radiographies. Il est tout à fait exceptionnel que les 
investigations bactériologiques révélent, sans image 
anormale, le diagnostic de tuberculose. On peut dis- 
tinguer deux grands groupes d’images initiales : nodu- 
laires Ou pneumoniques et dans un nombre de cas 
réduits des images mixtes : nodulaires et pneumo- 
niques. L'image peut soit s'accompagner d'un aspect 
ulcératif : nodulaire ulcéreux ou pneumonique ulcé- 
reux, soit être dominée par l'aspect ulcératif : ulcéro- 
nodulaire ou pneumonique. 

Les lésions nodulaires comportent : 1° la conserva- 
tion des lignes broncho-vasculaires qui peuvent être 
linéaires circulaires ou elliptiques; 2° des nodules 
petits à limites précises de la taille d’un grain de mil 
circulaires ou à contours moins réguliers des nodules 
moyens de la grandeur d'un grain de viz; 3° de petites 
zones claires de destruction; 4° parfois des images 
cavitaires avec image aérienne. (Les images de des- 
truction à la période initiale sont très volumineuses si 
elles siègent aux régions péri-hilaires et basales. Dans 
certains cas il existe un foyer secondaire, moins avancé 
du même côté ou de l’autre côté, il peut être très 
précoce dans les lésions hémorragipares. Les images 
hématogénes ont des caractéristiques spéciales 
a) lignes extrêmement précises de préférence ellip- 
liques et nodules précis, mais 5) l'intensité des proces- 
sus exsudatifs peut faire disparaître cette netteté; on 
ne voit plus qu'un aspect granité. L'extension à tout 
le champ pulmonaire, la confluence des nodules, 
limprécision du dessin appartiennent aux formes 
hématogénes aigués; dans les formes chroniques les 
nodules sont localisés et peu confluents, on y trouve 
des images d'ulcération séche à paroi trés nette sans 
phénoméne exudatif). 

Les images pneumoniques ont pour caractéristique : 
lo la disparition des lignes broncho-vasculaires cachées 
par un voile; 2° des ombres ou masses (pneumonie); 
3° des noyaux irréguliers de la taille d'un pois à une 
cerise; 4? la limitation imprécise des éléments, mélange 
de voiles et de masses, de nodules et d'ombres moins 
précises, etc.; 59 des figures de destruction avec 
limites précises, mais sans formes réguliéres; ce n'est 
que plus tard que se dessine l'image plus ou moins 
circulaire, à bords nets, avec niveau liquide; 69 la 
zone d'extension avec les types les plus divers de réac- 
tion : péribronchite, ombres, voiles, nodules, périscis- 
surite. (Le foyer secondaire est plus précoce et plus 
rapidement destructif que dans les formes nodulaires). 

Comme types mirles on peut constater : 19 des foyers 
exudatifs avec phénoménes réactionnels du tissu inters- 
litiel et péribronchite; 2° un processus nodulaire ulcé- 
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reux ou non avec foyers hémorragiques; 3° un pro- 
cessus nodulaire ulcéreux ou non avec zones atélec- 
tasiques produites par une hémophysie (l'ulcération 
peut étre masquée par le foyer hémorragique). 

Dans les 232 cas examinés on trouve : type nodu- 
laire 11,63 0/0; nodulaire ulcéreux 32,32 0/0; pneu- 
monique 12,93 0/0, pneumonique ulcéreux 36,20 0/0; 
mixte 6,89 0/0. 

S. étudie ensuite la fréquence des localisations des 
différents types : retenons uniquement que c'est seule- 
ment dans 2,31 0/0 que le début est nettement apical — 
les rapports entre le type clinique de début (insidieux, 
aigu, etc.) et l'image radiographique — les rapports 
entre cette image et la notion de contagion connue 
ou de non contagion. 

П consacre ensuite un chapitre à l'hémoplysie ini- 
liale. Cette hémorragie peut introduire un élément 
nouveau dans l'image radiographique. Il n'est pas rare 
de constater aprés une hémoptysie tuberculeuse grave, 
habituellement dans les zones inférieures des taches 
arrondies que par leur volume et leur accroissement 
rapide paraissent étre l'image d'infarctus. 1l peut 
exister une grande différence d'intensité des ombres 
entre l'infiltration périphérique et la masse située 
au centre, il est possible qu'il s'agisse du foyer hémor- 
ragique péricavitaire. Dans des images pneumo- 
niques on peut constater d'une part, des zones d'infil- 
tration de teinte uniforme et d'autre part, des nodules 
de grand volume plus foncés qui sont probablement 
des infarctus. L'inflammation tuberculeuse dans le 
fover hémorragique ou déterminé par l'ensemence- 
ment de zones pulmonaires, grace à des embolies bron- 
chiques bacilliféres, augmente la netteté des images. 
Si quelque fois l'hémoptysie initiale sévère ne donne 
pas d'image caractéristique, le plus souvent elle s'accom- 
pagne de la formation d'images nodulaires ou pneu- 
moniques, ou mixtes de type divers. Enfin, l'hémorra- 
gie peut donner l'image d'atélectasie ou du collapsus 
massif ou partiel du poumon : rétraction du champ 
pulmonaire avec image pseudo-pneumonique déter- 
minée par un coagulum situé dans une bronche. . 

En somme l'infarctus et le collapsus sont deux 
aspects caractéristiques de l'hémorragie. 

Les hémorragies se produisent surtout chez les 
malades présentant des images ulcéreuses 88,88 0/0 
des hémorragies sévéres offraient ces images. 

Enfin, l'A. étudie les relations entre les signes phy- 
siques et l'exploration radiologique dans les diffé- 
rentes formes. Globalement chez les sujets observés 
les signes physiques étaient négatifs dans 29,78 0/0 
quand l'image était non ulcéreuse et de 13,57 0/0 quand 
elle était ulcéreuse. A. LAQUERRIERE, 


Lopo de Carvalho, Egas Moniz et Almeida Lima 
(Lisbonne). — L’angiopneumographie et son 
application dans la tuberculose pulmonaire. 
(Presse Médicale, 13 juillet 1952.) 


Les A. se sont depuis longtemps ingéniés à rendre 
opaques les artères pulmonaires. Mais ils se sont 
heurtés à deux difficultés principales : impossibilité 
d'injecter directement l'artère, impossibilité d'avoir 
une concentration suffisante pour opacifier lorsqu'on 
injecte la substance opaque dans le système veineux. 

Leurs recherches sur l'animal d'abord, puis sur 
l'homme les ont conduits à la technique que nous 
allons résumer. 

Aprés anesthésie locale de la région de la médiane 
basilique, on ponctionne cette veine avec un trocart 
spécial. On introduit alors une sonde sterile et citratée 
qu'on pousse doucement dans la veine en y injectant 
lentement de petites quantités de sérum physiologique. 
On suit à la scopie la progressive de la sonde opaque. 

La sonde introduite jusqu'à l'extrémité inférieure de 
la V. C. S. ou jusqu'à l'oreillette on place le malade 
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derrière le châssis; on remplace la seringue avec laquelle 
on injectait le sérum physiologique par une autre 
contenant la substance opaque (iodure de sodium à 
120 0/0). On injecte cette solution le malade étant 
immobile en inspiration profonde. Le cliché doit être 
pris lorsque 6 à 8 cm? ont été injectés. 

Souvent l'introduction de la sonde est difficile. Elle 
s'arréte souvent à l'extrémité interne de la clavicule. 
Il faut alors la retirer un peu, soulever le bras, la 
pousser directement dans l'aisselle. Presque toujours 
elle passe alors. Dans certains cas cependant l'échec 
est complet soit par suite d'un spasme, soit par suite 
d'une anomalie veineuse. 

Mais l'imperfection des angiographies se rattache 
essentiellement à trois facteurs: 1° faible débit intra- 
ventriculaire de la substance opaque ne donnant pas 
une concentration suffisante; j 

2° Longueur du temps écoulé entre le commence- 
ment de l'injection et la prise du cliché; lorsqu'elle 
est trop grande les images sont grises sans contrastes : 
l'iodure a envahi le réseau capillaire; 

3° L'appareil enfin doit être susceptible de donner 
des temps de pose de l'ordre du centième de seconde; 
le réseau artériel pulmonaire oscillant à chaque sys- 
tole, et chaque contraction cardiaque retentissant sur 
le poumon; cette condition est indispensable à la net- 
teté du film. 

Dans la seconde partie de leur travail les A. montrent 
que chez les sujets normaux l'angio-pneumographie 
est admirablement supportée; chez les tuberculeux, 
il n'y a eu aucun incident, aucune poussée évolu- 
tive, mais seulement une légère élévation thermique 
(3 à 4 dixièmes, pendant quelques heures). 

Enfin, sans vouloir encore donner aucune conclu- 


- sion clinique les A. publient trois radiographies pulmo- 


naires, accompagnées chacune de l'angio-pneumo- 
graphie correspondante ce qui suffit à montrer la 


valeur de la méthode. 


MICHEL LAQUERRIFRE, 


Vidal (Montréal). — Tuberculose calcifiante a 
foyers multiples. (L'Union médicale du Canada, 
Février 1932.) 


Observation et radiographies d’une femme de 
30 ans présentant un état fébrile prolongé sans évo- 
lution anatomique apparente, puis présentant assez 
rapidement de petits nodules sombres de calcifica- 
tion dans le tiers supérieur des deux plages pulmo- 
naires. Entre septembre 30 et août 31 l'état général 
reste le mème (expectoration souvent positive, fièvre), 
mais l'aspect radiologique ne se modifie pas. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Chabaud (Reims). — Le complexe secondaire des 
allergiques (/tevue de la Tuberculose, Décem- 
bre 1591.) 


La tuberculose ganglionnaire médiastinale des 
individus allergiques, mème avancés en ave, est rare 
mais existe. Ch. en montre un exemple où la radio- 
graphie révèle une grosse masse hilaire qui ne semble 
pouvoir s'interpréter que comme un ganglion, et qui 
guérit rapidement, un autre exemple où une masse 
semblable fut le départ d'une forme ganglio-broncho- 
alvéolaire : la malade finit par sembler wuérie pour 
l'auscultation, considérablement améliorée pour la 
radiographie, mais continuait à cracher et à cracher 
des bacilles. 

La possibilité de cette forme de tuberculose est 
très discutée à la « Section d'études scientifiques de 
l'œuvre de la tuberculose » ой ce travail a été présenté : 
On ne peut affirmer sans autopsie qu'il s'agit bien de 
ganglions. A. LAQUERRIÈRE, 
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RADIOTHERAPIE 


NEOPLASMES 


A. Béclére (Paris). — Les rayons X dans le trai- 


tement des cancers. (Le Monde Médical, 1-15 . 


juin 1932.) 


Avec sa compétence bien connue ГА. passe en revue 
les cancers épidermiques de la peau, les cancers épi- 
théliaux des différents organes, les sarcomes, les tumeurs 
malignes primitives des os, etc. 

L'A. conclut : 

« Parmi les armes actuellement en usage contre les 
différents cancers inégalement  radiosensibles, les 
ravons X jouent un rôle de premier ordre et qui ne 
peut que grandir. Ce rôle souvent curateur l'est d’au- 
tant plus sûrement qu'ils entrent en jeu plus tôt et 
sont mieux maniés. Pour la guérison des cancers le 
diagnostic précoce est, avec le choix du meilleur mode 
de traitement, la plus grande chance de salut ». 

LOURIER. 


Lévéque et Gauducheau (Nantes). —Traitement 
radiochirurgical des tumeurs du massif maxillo- 
facial. (Archives d'Electricité médicale et de 
Plysiothérapie du cancer, Octobre 1951.) 


De ce travail, présenté au Congrés international de 
Radiologie et basé sur 6 tumeurs de l'éthmoide (5 épi- 
théliomes et un myosarcome) 6 du maxillaire infé- 
rieur (épithéliomas et sarcomes) 6 des fosses nasales, 
les A., qui n'ont compté que 3 morts et. mettent en 
garde contre certaines complications du traitement, 
concluent que dans ces tumeurs, s'il est exceptionnel- 
lement possible d'obtenir la guérison par la chirurgie 
seule ou la physiothérapie seule, l'association radio- 
chirurgicale permet dans un nombre de cas considé- 
rable d'arriver à un heureux résultat. 

А. LAQUERRIERE. 


H. Gramer (Berlin). — Les résultats du traite- 
ment rœntgenthérapique combiné aux injec- 
tions de bleu d'isamine. (Strahlentherapie, Bd 
XXXVIII, Hft 1, 1950, p. 125-140.) 


Cramer préconise l'emploi du bleu d'isamine (10- 
12 injections intra-veineuses) dans le traitement du 
cancer et précédant immédiatement le temps rænt- 
genthérapeutique. Les cas cités par ГА. semblent 
montrer une augmentation de l'efficacité du traite- 
ment reentgenthérapeutique. ISER SOLOMON. 


SANG ET GLANDES 


R. Rossoni (Rome). — Contribution à la radio- 
thérapie de la maladie de Vaquez. (Radiol. 
Medic., XIX, n° 2, Février 1952, p. 156.) 


L'A. décrit un cas typique d'érythrémie ou maladie 
de Vaquez qu'il a suivi pendant 5 ans et dans lequel 
la radiothérapie, convenablement dirigée sur les épi- 
phvses des os longs, a ramené de manière durable le 
chiffre des globules rouges, qui atteignait 12 millions, 
à la normale, en faisant disparaitre tous les troubles 
dont se plaignait le malade. 

RÉSUMÉ DU JOURNAL. 


Laborderie (Sarlat). — Sur un cas d'hypertension 
cranienne guéri par la rœntgenthérapie seule 


Rayons X. 


sans trépanation  décompressive (Archives 
d'Electricité médicale et de Physiothérapie du can- 
cer, Aoüt-Septembre 1951.) 


Récit d'un cas heureux, où la radiothérapie, à dose 
relativement faible il est vrai, amena une guérison 
qui se maintient au bout d'un an, sans qu'on ait pra- 
tiqué de trépanation décompressive. 

A. LAQUERRIÈRE. 


H. Pansdorf et W. Nell (Francfort-sur-Mein). — 
Les variations de la pression sanguine aprés 
la rœntgenthérapie et leurs signification cli- 
nique. (Strahlentherapie, Bd XXXVIII. НГЕ 4, 
1950, p. 40-55.) 


La variation de la pression sanguine immédiate- 
ment aprés l'irradiation ne présente aucun caractére 
régulier; la chute de tension tardive présente une 
allure ondulée et semble étre une réaction générale 
due aux produits de désintégration cellulaire et à une 
augmentation de l'irritabilité de l'appareil vaso-dila- 
tateur (Lazarew). Cette chute de tension n'est pas 
due à une action sur les surrénales. = ISER SOLOMON. 


R. Desplats (Lille). — Radiothérapie des régions 
surrénales. Gangrénes. Prurits diabétiques. 
Glycosurie. Glycémie. (Journal des Sciences 
médicales de Lille, 51 juillet 1952, avec fig.) 


L'A. a montré antérieurement que la radiothérapie 
des surrénales est capable de donner des résultats 
thérapeutiques intéressants dans l'artérite  oblité- 
rante. Dans cet article il revient sur le sujet des gan- 
grènes étendues et apporte cinq observations nou- 
velles. D. relate ensuite deux observations de prurit 
diabétique et termine par quelques considérations sur 
l'action des R. X dans la glycosurie et la glycémie. 

LouniER. 


Arthur H. Laird (Angleterre). — Hypertrophie 
des deux seins traitée par les rayons X. (The 
British Journ. of Radiology, Mars 1952, p. 249.) 


Femme ágée de 32 ans atteinte d'hypertrophie des 
deux seins avec douleur trés vive. Chaque sein attei- 
gnait deux fois et demi la normale. 

Une « dose pastille » fut donnée sur chaque sein et 
l'application fut répétée 15 jours aprés. Cette malade 
a éprouvé une telle souffrance aprés la deuxième appli- 
cation. qu'elle ne voulut plus continuer. 

L'A. ne revit plus la malade depuis janvier 1930 
jusqu'au mois de novembre 1931. A ce moment elle 
lui dit qu'ellea été heureuse de constater que ses seins 
avaient diminué de telle facon qu'ils étaient tout juste 
un peu plus gros que normalement et qu'elle n'avait 
plus éprouvé de douleur depuis un an. 

Ce cas est intéressant pour trois raisons : 

1° Il est rare; 

до L'accroissement de la douleur aprés l'irradiation; 

3° Enfin, l'amélioration marquee et le résultat obtenu 
et cela avec un traitement trés court. LOUBIER. 


DIVERS 


L. T. Gager ct A. J. Speer (Washington). — 
Roentgenthérapie de l'agranulocytose, deux ob- 
servations de guérision. (Amer. Journ. of Rent- 
genol. а. Rad. Ther., XXVII, n° 1, Janvier 1952, 
p. 40.) 


Substances radioactives. 


Les A. rapportent deux observations de cette affec- 
tion guéris par la rontgenthérapie à l'exclusion de 
toute autre thérapeutique (135 KV. filtration 4 mm. 
Al. distance 40 cm. champs : fémoraux, jambes, bras 
el poignets, régions scapulaires). M. K. 


S. L. Mucklow (Angleterre). — Note sur deux 
cas de myosite ossiflante traités par les rayons X. 
(The British Journ. of Radiology, Juin 1952, 
p. 915, avec fig.) 


Obs. 1. — Jeune fille qui, sept semaines auparavant 
avait fait une chute et qui deux jours aprés l'accident 
a éprouvé de l'cedéme accompagné d'une grande dou- 
leur à la cuisse droite. 

La radiographie montrait une masse de nature 
osseuse à la face antérieure du tiers moyen de la cuisse 
droite. 

La radiothérapie fut commencée : une dose de 5 H 
fut donnée sur chacun des 4 champs avec 0,5 Cu + 
] Al et 155 KV. Quinze jours aprés la masse avait 
beaucoup diminué, quelques mouvements de la hanche 
apparurent et la douleur aigué disparut. 

Deux autres séries de rayons X semiblables furent 
données à un mois d'intervalle. Les mouvements de 
la hanche sont revenus et, revue en janvier 1932, la 
malade dit qu'elle ne ressent plus rien dans sa jambe. 


Obs. 11. — Jeune fille vue par ГА. en juin 1931. 
Depuis quelques semaines enflure à la cuisse droite 
avec douleur. Elle ne peut donner aucun renseignement 
sur l'accident. 

La radiographie montrait de la périostite du fémur 
droit. 

En septembre 1931 la malade revint consulter de 
nouveau VPA. qui constate une augmentation des 
symptómes et propose la radiothérapie. 

Deux séries furent données en octobre et en novem- 
bre 1931. Trois champs, filtre 0,5 Cu + 1 Al; 160 KV. 

La malade revue le 11 février 1932 déclare qu'elle 
est tout à fait bien et ne sait combien remercier l'A. 
de ce qu'il a fait. LOUBIER. 


Ilona Krasso (Vienne). — Emploi et dosage des 


SUBSTANCES 


GENERALITES 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


L. Cappelli (Rome). — Le celluloid utilisé comme 
support en curiethérapie. (Radiol. Medic., XIX, 
n* 1, Janvier 1952, p. 45.) 


Le but actuel de la radiothérapie étant de frapper 
à mort la cellule néoplasique tout en respectant le plus 
possible les tissus sains il faut largement tenir compte 
du facteur temps mis surtout en évidence par Reswaud 
et de Nabias. 

L'A. a recherché s'il n'existait pas une intensité 
de radiation minimum nécessaire et suffisante pour 
empécher l'évolution néoplasique, sans pour cela dé- 
truire directement la cellule, c'est-à-dire pour en 
arréter le cycle vital; c'est ce que C. appelle la radio- 
amilose. A l'assaut cellulaire qui a pour but idéal de 
frapper la cellule à la phase cariokynétique C. oppose 
le siège cellulaire dont le but est d'empécher la cario- 
kynése pendant toute la durée du traitement. 
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rayons du Bucky en ophtalmologie. (Sirahlen- 
therayne, Bd XXXVIII, НЕЕ 2, 1950, р. 358-360.) 


Les rayons X de grande longueur d’onde donnent des 
résultats thérapeutiques très intéressants dans de 
nombreuses affections oculaires (érosions de la cornée, 
kératites, conjonctivites, sclérites, épisclérites). Les 
applications sont indolores. Avec un rayonnement 
caractérisé par une absorption de 50 0/0 dans 0,02 m. 
d'aluminium, ГА, donne une ou plusieurs fois une 
dose de 50-200 r. ISER SOLOMON. 


V. R. Zipperlin (Tubingue). — La roentgenthé- 
rapie dans l'asthme bronchique. (S/rahlenthe- 
rapie, Bd XXXVI, Hft 4, 1950, p. 88-94.) 


Les résultats de ГА. concordent avec ceux publiés 
précédemment : Guérisons dans 28,78 0/0 des cas, 
très améliorés 27,78 0/0, améliorations moins impor- 
tantes 27,78 0/0, échecs 16,66 0/0. Irradiation à la fois 
pulmonaire et splénique : 1 champ thoracique anté- 
rieur sans protection du cœur, 4 champs postérieurs 
thoraciques, un champ splénique antérieur. La dose 
par champs a été de 1/3 dose d'érythème. 

. ISER SOLOMON. 


F.Arloing, A. Josserand, P. Ponthuset Vidailhet 
(Lyon). — Essai de traitement de la tuber- 
culose expérimentale du cobaye par l'associa- 
tion radiothérapie-ergostérine irradiée. (C. It 
de la Société de Biologie, CVIII, 1951, p. 1241.) 


Parmi les animaux tuberculisés, ceux qui furent 
soumis aux injections d'ergostérine seule ont présenté 
une durée de survie trés accrue, mais les lésions trouvées 
à l'autopsie étaient presque aussi marquées que chez 
les témoins tuberculeux, et sans calcification visible, 
ce dernier fait étant probablement dü à la dose élevée 
de bacilles injectés (0,0033 gr.) Quant aux cobayes 
traités par l'association rayons X ergostérine irradiée, 
ils ne présentérent qu'une survie insignifiante par 
rapport aux témoins et, par contre, les lésions viscé- 
rales étaient nettement plus accentuées que chez les 
autres cobayes tuberculisés, traités ou non par l'ergos- 
térine. А. S. 


RADIOACTIVES 


L'A a renoncé à la pàte Columbia pour utiliser le 
celluloid en feuilles transparentes du 2 mm. dont il 
décrit le mode d'emploi en détail. M.K. 


E. H. Quimby (New York). -- Distribution des 
tubes de radium en packs et sur plaques en vue 
d'obtenir la répartition voulue du rayonnement. 
(Amer. Journ. of Reentgenol.a. Rad. Ther., XXVII, 
n° 1, Janvier 1952, p. 18.) 


Cette étude largement illustrée de schémas, accom- 
pagnee de nombreux tableaux et courbes demande 
à ètre consultée dans l'original dont ces documents 
constituent l'intérét primordial. M. K. 


Coliez (Paris). — La mesure des appareils de ra- 
dium en pratique courante. (Archives d'Elec- 
tricité médicale et de Physiothérapie du cancer. 
Novembre 1951.) 


L'A. rejette comme n'avant qu'une précision illu- 
soire, la notation en millicuries détruits, surtout en ce 
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qui concerne les tubes d’émanation dont il voudrait 
voir abandonner l'emploi, il ne pense pas qu'on puisse 
actuellement préconiser l'évolution en unité r interna- 
tionale pour le rayonnement gamma, il préfère l'emploi 
de l'ionomicrométre de Mallet, il recommande en 
radiumthérapie intracavitaire le filtre de 2 millimétres 
de platine à l'exclusion de tout autre, il estime qu'on 
ne doit plus utiliser les radiumpunctures. 
A. LAQUERRIÈRE, 


PHYSIOBIOLOGIE 


Halsey, J. Bagg et C. Robert Halter (New York). 
— Rapport entre l'intensité du rayonnement 
du radium et les réactions des tissus; son 
étude à l'aide 'd'une portion de queue de 
souris en voie de croissance utilisée comme 
indicateur biologique. (Amer. Journ. of Rent- 
genol. a. Rad., Ther., XVII, n° 1, Janvier 1952, 


p. 1.) 


De cette étude expérimentale dont de nombreux 
tableaux illustrent. cet article les A. tirent les conclu- 
sions suivantes : 1° Dans l'ensemble les recherches 
effectuées tendent à prouver que, dans les limites 
utilisées pour le traitement par les rayons В, Ia loi 
de Bunsen-Hosco est applicable; 29 en ce qui concerne 
le rayonnement y les mémes conclusions sont valables 
en ce qui concerne des traitements intenses, mais 
non pour des traitements résultant de l'emploi d'une 
source radioactive trés faible; 39 Il semble qu'on 
puisse considérer, au point de vue pratique, que dans 
le traitement des lésions cutanées superficielles, on 
peut espérer obtenir des résultats cliniques équiva- 
lents en utilisant des sources radioactives dont l'inten- 
sité peut étre relativement trés variable. M. K. 


H. Stubbe (Müncheberg). — La radium et les 
rayons de Roentgen comme facteur de varia- 
tion des espèces. (Strahlentherapie, Bd XXXVII, 
Hft 1, 1950, p. 124-156.) 


Aprés avoir rappelé les travaux publiés sur cette 
question l'A. rapporte ses propres expériences. En 
faisant agir les radiations de courte longueur d'onde 
sur l'Antirrhinum majus (gueule de loup) il a obtenu 
des variétés dans 87 0/0 des cas et les cultures ultérieures 
ont montré que, dans certaines limites, les variétes 
obtenues persistérent dans les générations suivantes. 
Ces recherches présentent de l'intéerét dans la question, 
discutée, des moditications attribuables aux rayons 
chez les descendants des femmes ayant subi une irra- 
diation ovarienne. ISER SOLOMON. 


Nina Kotschoneff et Anna Arapoff (Leningrad). 
— L’action du radon sur la distribution du 
phosphore dans l'organisme. (Strahlentherapie, 
Bd XXXVI, Hit 2, 1950, p. 560-567.) 


Chez le chien à l'état de jeûne l'injection de radon 
(10-30 millicuries) où son introduction dans le tube 
digestif produit une diminution du phosphore. 

ISER SOLOMON, 


Lumière. 


CURIETHÉRAPIE 


NÉOPLASMES 


A. Lacassagne (Paris). — idées actuelles sur la 
curiethérapie des cancers. indications. Contre- 
indications et résultats. (Le Monde Médical, 
1-15 juin 1932.) 


Dans cette revue l'A. examine successivement : 

1° Les cancers qu'il ne faut pas traiter d'emblée 
par le radium; 

2» Les cancers qu'on peut légitimement traiter 
d'emblée par le radium; 

3° Les cancers qu'il vaut mieux traiter d'emblée 
par le radium. 

Puis L. donne des conclusions que nous citons 
textuellement : 

« a) Il n'existe pas une maladie, dénommée cancer, 
mais des cancers de siége et d'origine variés, de pro- 
venance histologique et de structure trés différentes, 
ayant chacun leur évolution et leur physio-pathologie 
propre; 6) il n'y a pas une curiethérapie du cancer, 
pas plus qu'un traitement chirurgical ou rentgen- 
therapique du cancer; mais que seule la bonne con- 
naissance des différents néoplasmes malins peut 
guider , dans chaque cas, sur l'emploi judicieux, ordi- 
nairement combiné, des méthodes thérapeutiques 
dont nous disposons. Parmi celles-ci, la curiethérapie, 
s'est montrée particulièrement efficace; mais, le plus 
souvent, elle ne permet de succés (actuellement du 
moins) que par une collaboration avec la chirurgie et 
les rayons X, dans laquelle chacune de ces méthodes 
fournit son apport. » LOUBIER. 


Marin (Montréal). — L’ulcus rodens, son traite- 
ment. (L'Union médicale du Canada, Février 
1952.) 


Discussion, à propos d'un cas, des indications des 
divers agents physiques. Dans son observation M. 
préfère le radium. A. LAQUERRIERE. 


DIVERS 


Boner (Paris). — Émanothérapie et arthritisme. 
(Archives d'Electricité médicale et de Physiothé- 
rapie du cancer. Août-Septembre 1951.) 


Étude des résultats obtenus avec le procédé de Vau- 
geois accompagnée d'observations concernant l'asthme, 
les migraines, l'eczéma, l'obésité. Les bains radio-actifs 
doivent prendre une place importante en thérapeu- 
tique. Non seulement ils ont une action anti-uricé- 
mique; mais ils agissent probablement aussi en remé- 
diant à une carence de radioactivité des tissus, en 
excitant la peau, et en influant sur les terminaisons 
périphériques du sympathique. Leur efficacité est 
inconstestable et leur innocuité absolue. 

A. LAQUERRIÈRE. 


LUMIERE 


GENERALITES 


P. Duhem, E. Biancani et E. Huant (Paris). — 
L’Action neuro-végétative des U. V. Son role 


dans le traitement du rachitisme. (La Presse 
Médicale, 19 mars 1932, p. 455.) 


Ces travaux ont fait l’objet de communications au 
111* Congrès international de Radiologie et au Congres 


i 


Lumière. 


de Pédiatrie de Strasbourg. Nous rappellerons seule- 
ment les conclusions des A. 

e L'action neuro-végétative des U. V. est un élé- 
ment important de leur pouvoir anti-rachitique. Elle 
tend finalement et surtout à la fixation du calcium, 
et peut aussi s'envisager comme une action auto- 
nome, complémentaire de la transformation vitami- 
nique proprement dite ». 

LOUBIER. 


J. Cluzet et Th. Kofman (Lyon). — Sur la quan- 
tité d’ultraviolet réfléchie par divers miroirs. 
Application à l’actinothérapie. (Comples rendus 
de la Société de Biologie, СУПІ, 1951, 1297.) 


La lumiére d'un brüleur à vapeur de mercure, réflé- 
chie sur le miroir considéré, vient, aprés concentra- 
tion par une lentille de quartz, tomber sur une cellule 
photo-électrique au cadmium qui sert à mesurer la 
quantité d'ultra-violet, au-dessous de 3000 A, contenue 
dans le faisceau réfléchi. On vérifie ainsi que l'U. V. 
se comporte comme la lumiére ordinaire avec les miroirs 
métalliques et que les plus petites différences dans la 
netteté des images données par les miroirs se tradui- 


sent par des différences importantes dans la quantité ` 


d'U. V. réfléchie. 

De plus, les glaces argentées ou non sont des réflec- 
teurs d'U. V. bien inférieurs aux miroirs métalliques 
et méme, à partir d'une épaisseur de glace de 1 mm,, 
la surface antérieure réfléchit seule U. V. toute la 
partie du faisceau incident qui pénétre dans le verre 
par réfraction étant entiérement absorbée. A. S. 


APPLICATIONS THÉRAPEUTIQUES 


M. Craps et A. Alechinsky (Bruxelles). — Trai- 
tement de certaines affections cutanées par la 
méthode de l'U. V. A. G. (La Presse Médicale, 
19 mars 1952, p. 456.) 


Méthode qui associe la solution aqueuse de nitrate 
d'argent en badigeonnage à l'irradiation locale par 
les rayons ultra-violets. 

On emploie comme source actinique la lampe à 
vapeur de mercure, la lampe de Bach ou la lampe de 
Kromaver. 

Les affections traitées sont : les eczémas chroniques 
localisés suintants ou non, les ulcéres variqueux, un 
erythrasma, une ulcération streptococcique, deux 
cas de prurigos anciens, etc. 

C'est en général le symptóme prurit qui est influencé 
le premier. LOUBIER. 


John R. Caulk et F. H. Ewerhardt (Saint-Louis). 
— Irradiation directe d'ultra-violet dans la 
vessie. (Arch. of Physical therapy, À Ray, Ra- 
dium with international abstract. Juin 1932, avec 


fig.) 


Femme de 20 ans, atteinte de tuberculose de la vessie. 
L'ulcération vésicale avait résisté à tous les traite- 
ments généraux et locaux, y compris l'héliothérapie. 

La malade urinait de 5 à 10 fois par nuit et, dans le 
jour, toutes les heures. 

Les A. eurent l'idée de porter directement l'ultra- 
violet à l'intérieur de la vessie. La vessie était d'abord 
vidée et insufflée d'air; puis le tube de quartz, isolé 
pour protéger l'urètre, était introduit dans la vessie. 

Aprés quatre applications, la malade ne se levait plus 
qu'une fois la nuit; dans le jour elle était capable de 
retenir ses urines pendant trois heures et la douleur 
diminua. LOUBIER. 
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Gutmann (Berlin). — Traitement des maladies 
des yeux par les rayons lumineux. (Archives 
d'Electricité médicale et de Physiothérapie du 
cancer, Juillet 1951.) 


L'A. a fait construire une lampe spéciale, fonction- 
nant sur 35 volts, composée de fils de tungsténe, et 
faite d'un verre transparent à l'ultra-violet; de plus 
pour éviter l'éblouissement il interpose le plus sou- 
vent un verre Uviol. Le rayonnement de la lampe est 
dirigé sur l'œil au moyen d'une lentille de quartz. 
En général la séance est précédée de l'instillation d'une 
solution de potasse fluorescente. 

La dose d'érythéme, qui ne doit pas étre utilisée 
en ophtalmologie, est obtenue en 3 m. 45. La dose 
habituelle est de 1 minute et demie. L'A. expose la 
technique et vante les résultats obtenus dans l'eczéma 
des paupiéres, les conjonctivites, l'inflammation scro- 
fuleuse de la cornée, la kératite chronique, l'ulcus 
cornea .serpens, l'herpés cornea, l'épisclérite, l'iritis. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Lepsky (Moscou). — Le traitement des névral- 
gies et des névrites sciatiques par les rayons 
ultra-violets appliqués à dose érythémateuse. 
(Archives d'Electricité médicale et de Physiothé- 
rapie du cancer, Juillet 1951.) 


450 malades atteints de névralgies lombaires et 
d'ischialgies diverses ont été traités par des irradia- 
tions U. V. de la région lomba-sacrée, et au besoin des 
régions les plus douloureuses, avec doses franchement 
érythémateuses; nouvelle application plus intense 
quand l'érythéme a disparu. Les myosites lombaires 
aiguës ont donné 100 0/0 de guérison, les subaigués 
85 0/0 de guérison compléte et 15 0/0 d'amélioration 
les chroniques échees 50 0/0. Les névralgies aigués 
ou subaigués guérison ou amélioration 100 0/0, 
les chroniques échecs 6 0/0. Les névrites aigués ou 
subaigués guérison ou amélioration 100 0/0, les 
chroniques échecs 25 0/0. А. LAQUERRIERE, 


Panayotatou (Egypte). — Affections tubercu- 
leuses commengantes et héliothérapie. (Ar- 
chives d'Electricité médicale et de Phystothéra pie 
du cancer, Juillet 1951.) 


Une pleurésie au début, une péritonite commen- 
cante, une adénite, guéries rapidement par l'hélio- 
thérapie. À. LAQUERRIÈRE. 


Lemariée (Clermont-Ferrand). — Traitement des 
plaies et brûlures par l'actinothérapie loca- 
lisée. (Archives d'Eleclricité médicale et de Phy- 
siothérapie du cancer, Juillet 1951.) 


L'A. se base sur une expérience portant sur plus de 
5000 cas. H irradie : par les ultra-violets : a) les plaies 
qui ne présentent pas de signes d'infection; b) les 
brûlures; l'irradiation est pratiquée largement sur 
tout le segment de membre où se trouve la lésion par 
l'association avec infra-rouge; les plaies infectées. 

Pour les piqûres, qui presque toujours donnent des 
suppurations; infra-rouges systématiques dès le début. 

Il ne faut faire que peu d’épluehage, que des panse- 
ments laissant aux tissus leur vitalité; on doit surveil- 
ler de trés prés car le bistouri peut avoir a rentrer 
en scene. 

Avec cette technique : le phlegmon a disparu, les 
petites plaies cicatrisent très vite, les plaies graves, 
les pertes de substance demandent un traitement 
long; mais le résultat est souvent excellent; les U. 
V. cicatrisent avec mesure restituant au maximum 
la morphologie. La brülure cicatrise trés vite; infectée 
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elle se nettoie avec une rapidité souvent étonnante. 
La mécanothérapie est indispensable pour rétablir 
la fonction. A. LAQUERRIERE. 


Degroote (Belgique). — Traitement du diabéte 
infantile par le régime, la diathermie et l'acti- 
nothérapie. (Archives d' Electricité médicale et de 
Physiothérapie du cancer, Juillet 1951.) 


Enfant de 6 ans présentant une glycosurie marquée 
avec symptómes généraux inquiétants. Le régime associé 
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à la pancréatine, la génésérine et l'antipyrine, procure 
une amélioration de quelques symptômes, mais l'enfant 
continue à maigrir. On commence les ultra-violets. la 
soif diminue, l'état général s'améliore; on suspend les 
médicaments; 12 séances font tomber le sucre de 35 er. 
à 15, les urines de 4 litres à 1 1. 75. Aprés ces 19 séances 
on applique la diathermie, plaque lombaire et épi- 
gastrique, séance de 30 minutes, intensité poussée 
jusqu'à sudation. 12 séances, le sucre tombe à 3 g. 13. 
L'A. a l'intention de refaire des ultra-violets. 
А. LAQUERRIÈRE. 


ELECTROLOGIE 


GENERALITES 


APPAREILS ET TECHNIQUE 


Humbert (Paris). — Quelques précisions sur 
l'excitabilité par les courants alternatifs. ( Bul- 
letin de la Société francaise d'Electrothérajie et 
de Radiologie, Décembre 1951.) 


Chenaille (Paris). — A propos de l'oscillateur 
neuro-musculaire. (Bulletin de la Société fran- 
çaise d'Electrothérapie et de Radiologie, Dé- 
cembre 1951.) 


Continuation de la polémique avec M. Tellez Pla- 
sencia. La communication de M. Chenaille est particu- 
lierement intéressante parce que l'A. a recherché les 
textes exacts de KENNELY-ALENANDERSON, KRUGER, 
ASIER et RECHEWKIN-LAZAREFF qui sont souvent 
cités de seconde main et finissent par être déformés. 

A. LAQUERRIÈRE. 


Laquerrière (Montréal). — La faradisation en 
thérapeutique. (Bulletin officiel de la Société 
francaise d'Electrothérapie et de | Radiologie, 
Avril 1952.) 


En passant, ГА. rappelle les bienfaits de la faradi- 
sation dans l'entorse et signale qu'il tient cette méthode 
de son maitre Apostoli. 

La faradisation pas plus que le courant continu ne 
crée la dissociation ionique qui est, le plus souvent, 
le fait de la dissolution, mais existe déjà dans les cris-- 
taux; étant une série de décharges de sens contraire, 
elle ne peut faire sensiblement progresser les ions, 
mais cela ne veut pas dire qu'elle n'ait aucune action 
chimique : en effet, d'une part les ondes ne sont pas 
semblables dans les deux sens, et d'autre part, comme 
l'a montré Leduc, toutes les actions d'un courant 
continu ne sont pas réversibles. En réalité, les effets 
chimiques du courant faradique sont faibles, mais les 
courants alternatifs et les courants de haute fréquence, 
bien que n'avant pas non plus d'effet chimique appré- 
ciable, agissent sur la nutrition; la faradisation peut 
arir de méme; enfin, certains faits donnent à penser 
qu'elle influe sur le sympathique. 

MICHEL LAQUERRIERE, 


Halphen et Auclair (Paris). — Diathermie a 
ondes courtes et fièvre artificielle. (Bulletin 
officiel de la Société francaise d'Electrothérayne el 
de Radiologie, Décembre 1951.) 


Les A. ont pratiqué environ 2000 séances sur plus 
de 100 malades et ont entrepris une série d'expériences 


avec M. Levadite à l'Institut Pasteur. La présente 
communication est surtout un préambule à celles qu'ils 
ont l'intention de faire, elle est donc surtout consacree 
à des généralités ` les ondes courtes peuvent ètre uti- 
lisées pour : 1° augmenter la température; 29 détermi- 
ner une action spécifique particuliére à la longueur 
d'onde, cette action spécifique parait jusqu'ici bien 
incertaine aux auteurs. A. LAQUERRIÈRE. 


ÉLECTRODIAGNOSTIC 


Covaciu- Ulmeanu et Mlle B. Neoussikine (Paris ) 
— Infiuence de l'entrainement sur la modifi- 
cation de la chronaxie au cours de l'exercice 
physique. (Comptes rendus de la Société de Bio- 
logie, CVI11,1951, p. 118.) 


Divers sujets sont entrafnés à un exercice con-istant 
à faire des génuflexions jusqu'à la fatigue. L’augmen- 
tation de la chronaxie, due au travail, diminue au fur 
et à mesure que les expériences ont été répétées. Après 
le travail, la chronaxie est abaissée, pendant 6 à 8 mi- 
nutes, au-dessous de la valeur normale. Elle monte 
ensuite. passe par un maximum, et au bout de 30 minu- 
tes environ rejoint le chiffre du début, ou méme, parfois, 
s'abaisse au-dessous de ce chiffre. Comme on l'observe 
dans un grand nombre d'interventions espérimentales, 
les variations de la chronaxie et de la rheobase ont 
présenté des mouvements de sens inverse. A.S. 


Ph. Fabre (Lille). — Une théorie de l'influx ner- 
veux, explicative des faits d'excitation par cou- 
rants brefs et par courants progressifs. (Comptes 
rendus de la Société de Biologie, CVIII, 1951, 
1250.) 


Selon lA., les lois d'excitation par ondes brèves 
(chronaxie) sont relatives aux conditions de la reac- 
tion locale au point excité; les lois régissant les cou- 
rants progressifs dépendent des conditions de propa- 
gation de l'excitation. 

En appliquant au nerf la théorie physico-chimique 
émise, par PA., pour le muscle, on se rend compte que 
la propagation n'est possible que si l'action. qui dė- 
clenche la réaction est brutale. Les courants progres- 
sifs Mettraient en jeu la différence de mobilité dans 
le protoplasme de deux sortes d'ions formes, tandis 
que l'action des courants brefs serait régie par la 
nécessité d'une activation des molécules qui soit suffi- 
sante pour les conduire au seuil de desinteézration. 

Ainsi s'expliquent les differences dans l'excitation 
électrique par les courants brefs et par les courants 
A.S. 


progressifs. 
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Tellez Plasencia. — Vérification expérimentale 
de la courbe d'excitabilité. (Bulletin officiel de 
la Société francaise d'Electrothérapie et de Radio- 
logie, Décembre 1951.) 


En s’entourant de toutes les précautions possibles, 
T. P. a véritié sur un nerf de grenouille 11 points qui 
concordent parfaitement avec la courbe donnée par 
Lapicque. A. LAQUERRIERE. 


Miguel Ozorio de Almeida (Rio de Janeiro). — 
Variations de la rhéobase et de la chronaxie 
en fonction de la distance des électrodes. 
(Comptes rendus de la Société de Biologie, CVIII, 
1931, 1090.) 


La distance des électrodes variant entre 10 et 0,5 mm. 
on observe : 1° que la rhéobase, partant d'une valeur 
fixe pour les grandes distances, augmente en deca 
d'un certain degré de rapprochement des électrodes 
et tend vers l'infini; 29 que la chronaxie, constante 
pour les grandes distances, se réduit de plus en plus, 
avec le rapprochement des électrodes jusqu'a une 
distance de 2 ou 3 mm. Au-dessus de cette valeur, la 
chronaxie reste constante ou remonte apres être passée 
par un minimum. A. S. 


Miguel Ozorio de Almeida (Rio de Janeiro). — 
Sur l'excitation tranversale des nerfs. (Com ples 
rendus de la Société de Biologie, CY HA, 1951, 1092.) 


L’excitation transversale avec des électrodes appro- 
priées est non seulement efficace, mais présente tous 
les caractères généraux de l'excitation longitudinale, 
En particulier, la chronaxie est sensiblement la même 
que par les procédés ordinaires d'excitation. La seule 
différence réside dans les intensités des seuils qui sont 
nolablement plus élevées. A. S. 


D. Auger et A. Fessard (Paris). — Caractéris- 
tiques chronologiques du nerf électrique de Tor- 
pille. (Comptes rendus de la Société de Biologic, 
t. СУШ, p. 1048, 1951.) 


Recherches sur l'excitabilité, le courant d'action et 
la vitesse de conduction des nerfs électriques de Tor- 
pedo marmorata. A la température de 23° la chronaxie 
a été trouvée comprise entre 0,20 et 0,26 s. La duree 
totale du courant d'action varie largement (de près 
de 10 à moins de 5 5), ainsi que la durée de la phase 
ascendante (de 1,6 à 0,7 5), suivant l'importance du 
faisceau, la distance des électrodes réceptrices et 
l'intensité de l'excitation. La vitesse de l'onde nerveuse 
s'est montrée comprise entre 13 et 28 mètres à la 
seconde. 

Ces valeurs ne sont qu'un peu inférieures (moins de 
1 fois 1/2) à celles du sciatique de grenouille observées 
dans les mèmes conditions. Elles montrent, compara- 
tivement aux mesures faites sur la grenouille, que les 
trois facteurs sont étroitement liés. Pour chacun de 
ces deux organes, la phase ascendante du courant 
d'action correspond à un trajet de 2 cin. et à une durée 
d'environ 3 chronaxies, l'influx parcourant 0,6 à 0,7 cm. 
en une chronaxie. A.S. 


Luliana Lubinska (Paris). — Contribution a 
l'étude du clignement réflexe des paupières. 
(Comptes rendus de la Société de Biologie, t. CVIT, 
1060, 1931.) 


Déterminations des chronaxies du nerf moteur 
(zygomatique) et des nerfs sensitifs (sous-orbitaire, 
lacrymal, frontal) du réflexe du clignement des pau- 
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pières chez le chien. En général, il y a isoclironisme du 
nerf sensitif et du nerf moteur. De plus, la chronaxie 
du nerf moteur parait indépendante des centres. Elle 
conserve la mème valeur pendant l'anesthésie profonde 
et quand on sectionne le nerf entre le centre et les élec- 
trodes. П s'agit donc ici de la chronaxie de constitu- 
tion. А. $. 


Miguel Ozorio de Almeida (Rio de Janeiro). — 
Sur la marge d’excitation du nerf excité trans- 
versalement. (Comptes rendus de la Société de 
Biologie, CVHI, 1095, 1951.) 


En excitation transversale, les valeurs de la marge 
d'excitation (rapport entre l'intensité qui donne la 
contraction maximale et le courant liminaire) sont 
tout à fait comparables à celles obtenues dans les con- 
ditions ordinaires. La marge d'excitation n'aurait 
donc rien à voir avec la diffusion du courant, contrai- 
rement à l'opinion soutenue par certains auteurs. 

А. S. 


Ph. Fabre (Lille). — Excitation par ondes bréves 
et par courants progressifs : dualité des pro- 
cessus biologiques en jeu. (Comptes rendus de 
la Société de Biologie, CVII, 1951, 1218.) 


En comparant les phénomènes d'excitation élec- 
trique par ondes courtes (caractérisés par la chro- 
naxie) et par courants linéairement progressifs (carac- 
térisés par la constante linéaire), on constate qu'il n'y 
a pas une loi élémentaire d'excitahilité en fonction du 
temps d'où déconlerait l'explication de tous les faits 
observés. D'où l'hypothèse d'une dualité des processus 
en jeu dans les deux modes d'excitation A. S. 


ÉLECTROTHÉRAPIE 


SYSTEME NERVEUX 


A. Laquerriére, D. Léonard ct Emile Ménard 
(Montréal). — Quelques considérations cli- 
niques et surtout électro-radiologiques sur une 
épidémie de paralysie infantile. (La Presse 
Médicale, 20 aoüt 1952.) 


L'épidémie qui a sévi à Montréal еп 1931 a frappé 
600 à 700 malades sur une population de plus d'un 
million d'habitants. 

Après quelques considérations cliniques, les A. 
étudient l'influence. des traitements électro-radiolo- 
giques. Hs divisent les eas qu'ils ont traités en : 19 cas 
relativement bénins (14 enfants traités par la radio- 
therapie); 

2° cas graves trailés par la seule radiothérapie 
(30 cas); 

3° malades ayant subi un traitement radiothéra- 
pique complet, puis un traitement électrique. 

Dans chaque catégorie les A. donnent des observa- 
tions résumees et énoncent quelques conclusions 
wénérales que nous résumerons brièvement. 

Les cas bénins auraient probablement guéri tous ct 
totalement, mais la guérison rapide (en quelques mois) 
peut être attribuée à la radiothérapie. 

Pour les cas graves, il semble que la radiothérapie 
n'a pas empéche les intirmites de subister; en effet, 
la poliomyelite produit des le début des destructions 
de cellules, il serait bien étrange qu'un traitement quel- 
conque puisse recréer les cellules détruites (Delherm 
et Laquerri¢re). H semble que les résultats aprés la 
seule radiotherapie sont supérieurs à ceux que l'on 
aurait. obtenus sans pratiquer aucun traitement. 
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« Le traitement électrique n'a pas non plus guéri ce lo Notion qualitative : l'accident principal du 
qui était incurable, mais il a certainement contribué complexe ventriculaire est nettement positif en Di. 
à faire progresser l'amélioration obtenue à l'aide des Cet accident positif est suivi ou non d'un accident 
rayons. Même en certains cas, il a déterminé de grosses négatif peu marqué. En D*, au contraire l'accident 
améliorations alors que l'action des rayons avait été principal est nettement négatif. Cet accident négatif 
peu marquée ». est précédé ou non d'un accident positif peu marqué. 

Les A. ont à peine employé la diathermie car aucun 2° Notion quantitative : l'indice de Lewis est égal ou 
des malades ne présentait de troubles circulatoires et supérieur à + 32. 
thermiques réclamant ce procédé. Les A. ont réuni 90 tracés qui répondent tous à des 

Les ondes galvaniques alternatives à longues périodes affections cardio-vasculaires entralnant une suracti- 
ont justifié les espérances qu'avait mises en elles vité fonctionnelle ou organique du cœur gauche. La 
Laquerriére, leur créateur, et ont donné des résultats plupart des sujets présentaient à l'écran une augmen- 
tout à fait encourageants. tation plus ou moins marquée de leur ventricule gauche 

Les A. insistent sur la nécessité de garder dans Or, méme en l'absence de confirmation radiologique, 
l'arsenal thérapeutique des courants divers, méme aprés un tracé électro-cardiographique de prépondérance 
l'avénement de la radiotliérapie. LOUBIER. gauche signale une suractivité, fonctionnelle ou orga- 

| nique, du ventricule gauche. LOUBIER 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


Camille Lian et Victor Golbin (Paris). — La 
prépondérance ventriculaire gauche électro- AFFECTIONS CHIRURGICALES 
cardiographique. Sa valeur sémiologique et | 


L. L. Doane (Butler, Penna). — Considération 
sur quelques problèmes de l'Électrocoagula- 
tion des amygdales. (Archive of Physical téhrapy 
X Ray, Radium, Juin 1932.) 


Il faut que le diagnostic soit bien établi. On doit 
choisir le moment le plus opportun pour l'ablation des 
amygdales. | 

L'électrocoagulation apparait la méthode de choix 
car elle présente différents avantages, entre autres 
celui de ne pas léser les piliers. LOUBIER. 


Wovel et Ponthus (Lyon). — Résultat de la dia- 
thermo-coagulation dans le traitement des 
tumeurs cutanées et cutanéo-muqueuses. 
(Archives d'Electricité médicale et de Physiothé- 
rapie du cancer, Août-Septembre 1931.) 


Les A. utilisent toujours un appareil à éclateur de 
préférence à un appareil à lampe. Ils apportent une 
statistique de 45 cas de tumeurs cutanées ou cutanéo- 
muqueuses de la face, du nez, des paupières, des lèvres 
ou du cou et un néoplasme superficiel de l'amygdale. 
lls ne comptent comme guérison que les cas dont ils 
ont pu constater eux-mêmes le bon état au bout d'un 
an. Ils comptent dans les insuccés les malades disparus 
ou morts d’une affection intercurrente. Ils ont obtenu : 
pour les épithéliomas : cutanés superficiels, ulcéro-téré- 
brants, inflitrants (11 cas) 63 % de guérison, traités 
aprés radio ou curiethérapie (7 cas) 28 0/0 de guéri- 
son, non vérifiés histologiquement (19 cas) 47 0/0; 
pour les ulcérations non néoplasiques (3 cas) 66 0.0; 
pour les kéraloses séniles (4 cas) et pour les chéloides 
el papillomes (2 cas) 100 0/0. 

Les avantages de la méthode sont : rapidité et sim- 
celle de la notion générale de prépondérance  plicité de l'intervention, action destructive en profon- 


ventriculaire. (La Presse Médicale, 6 août 1952, deur, absence d'hémorragie possibilité de retouche, 
avec fig.) possibilité de traiter les lésions radio-résistantes; en fin, 


l'absence de rétractilité des cicatrices. Les seuls incon- 
D'après les A., un électrocardiogramme caractérise vénients sont parfois un œdème post-opératoire volu- 

une prépondérance ventriculaire gauche lorsqu'il  mineux et la lenteur de la cicatrisation. 

présente réunis les deux caractéres suivants : (tig.). A. LAQUERRIÈRE. 


Électrocardiogramme de prépondérance ventricule gauche. 


Le Gérant : F. AMIRAULT. 2856. = Paris, Imp. Lanure, 9, rue de Fleurus, 1952. 


MEMOIRES ORIGINAUX 


ETUDE RADIOGRAPHIQUE SUR LA CIRCULATION 
LYMPHATIQUE ET SUR LES GANGLIONS LYMPHATIQUES ^ 


Par MM. 
S. TENEFF F. STOPPANI 
Institut et Clinique de Patholovie chirurzicale Institut de Radiologie médicale 
de l'Université H. de Turin. de l'Hôpital S. Giovanni de Turin. 
INTRODUCTION 


L'importance du système lymphatique dans le domaine de la physiologie, et surtout dans 
celui de la pathologie, est bien connue. L'intérêt suscité par l'étude de ce système est fondé sur 
les rapports qu'il a lui-mème avec les fonctions de nutrition en général, et avec les possibilités 
de défense de l'organisme, soit contre les éléments toxiques, soit contre les éléments infectieux 
et néoplasiques. 

L'évaluation de la capacité de défense déployée par le systéme lymphatique est toujours 
un probléme ardu, dépendant d'une infinité d'éléments dont l'appréciation est dillicile et les 
recherches sont fondées sur des méthodes indirectes, qui ne nous permettent pas habituelle- 
ment de nous mettre dans les conditions des processus pathologiques, quelle que soit leur 
nature, Sur ce champ de Ja pathologie aussi, nous devons conquérir le terrain pas à pas. 

Une contribution à l'étude de ce probléme est donnée par les recherches accomplies avec 
des granules inertes, tels que l'encre de Chine, le cinabre, etc. (Оостлотті et TENEFF). Ces 
auteurs ont constaté une dilTérence marquée dans l'absorption des substances injectées dans 
le territoire sous-cutané de la part des lymphatiques; ces substances sont, transportées avec 
une rapidité différente dans les ganglions lymphatiques régionaux, en partie absorbées par les 
éléments morphologiques de la lymphe (encre de Chine) ou complétement par le courant méme 
(cinabre, charbon, etc.). 

Une fois arrivés dans les ganglions lymphatiques, ces granules sont absorbés par les élé- 
ments du réticule, ou bien s’arrétent librement dans les sinus à cause du ralentissement du 
courant lymphatique par les anfractuosités que ces sinus présentent, par le réticule et par l'accu- 
mulation des éléments morphologiques de la lymphe : les différences d'attitude sont à attribuer 
à la nature physique des substances expérimentées. L’encre de Chine est absorbée par toute 
l'extension de la membrane endothéliale et par les mailles du réticule d'une facon homogène 
sous forme de suites de granules paralléles entre eux. Le cinabre, le charbon et les sulfures sont 
absorbés en petite quantité, presque exclusivement par les cellules du réticule dans lesquelles 
ils s'accumulent surtout autour du nucléon. Dans les glandes lymphatiques de second ordre, 
les granules arrivent presque exclusivement absorbés par les macrophages libres, ainsi qu'il est 
démontré par le fait que les substances sont reconnaissables dans les macrophages arrétés 
dans les sinus lymphatiques; les ganglions lymphatiques représentent done un puissant filtre 
d'arrêt. 

L'étude histologique esl élargie, et rendue d'une démonstration plus eflicace, par 
les possibilités de mettre radiographiquement en évidence les ganglions lymphatiques injectés 
par le cinabre (sulfure rouge de mercure). En plus de l'importance de cette étude à l'égard 
de la circulation lymphatique, on ne peut méconnaitre les développements qu'elle pourrait 
avoir dans le champ diagnostique (Ростлотті et ТЕХЕЕЕ). 


(44 Communication faite à la séance du 5 mai 1932 de l'Academie de Médecine de Turin, 


N° 11. — Novembre 1932. XVI = 5) 


534 S. Teneff et F. Stoppani. = Etude radiographique sur la 


Mais, ainsi qu'il résulte des recherches qu'on vient de citer, le cinabre présente, pour 
l'étude radiographique du système lymphatique, deux inconvénients qui le rendent peu 
pratique : avant tout il est. d’une absorption lente et demande beaucoup de temps (deux ou trois 
jours) pour s’accumuler dans les ganglions Iymphatiques en quantité suflisante pour être cons- 
tatable radiographiquement; ensuite il exerce une influence destructive par sa double action 
mécanique et toxique sur les éléments des ganglions Iymphatiques. 

Nous avons longtemps cherché une substance qui Чоппа tous les avantages du cinabre. 
sans en avoir les inconvénients. C'est-à-dire une substance possédant une bonne puissance de 
contraste, facilement absorbable par les Iymphatiques périphériques, et susceptible de 
s'accumuler dans les ganglions Ivmphatiques, tout en n'ayant aucune action capable de léser 
les éléments des ganglions Iymphatiques. 

Il nous a paru que toutes ces qualités étaient réunies dans la récente préparation qu'est 
le thorotrast (Heyden 1073), largement employé dans tes hépatoliénographies. Nous avons 
exécuté avec le thorotrast, de nombreuses expériences chez le cobaye, avec les résultats que 


nous avons décrits. 


TECHNIQUE DES EXPERIENCES, - = On pratique des injections sous-cutanées de 1-2 сс. de 
thorotrast aux pieds des membres postérieurs des cobayes jeunes, On exécute des examens radio- 
graphiques aussitôt apres l'injec- 
lion, et à distance d'une derni- 
heure, 7 heures, 1, 5, 10, 15 et 
20 jours. On tue les animaux à la 
10e, 15e, 20€ journée; autopsie et 
prélèvement des ganglions lym- 
phatiques poplités, inguinaux et 
lomboaortiques. 

Fixation en alcool. Onexécute 
des ` préparations — histologiques 
montées soit sans coloration, soit 
avec ` coloration ` hématosiline- 
cosine, 


RÉSULTATS RADIOGRAPHIOUES, 
-= D'après les radiogrammes exé- 


Fig. 1. — Radiogramme exécuté immédiatement cutés immédiatement apres les in- 
après les injections du thorotrast. jections du thorotrast (fig. 1), on 
constate. que celui-ci. se répand 
d'une facon presque homogène dans le territoire sous-cutané en arrivant en haut avec de courtes 
propagations presque à la hauteur de l'articulation tibio-tarsienne, et recouvrant complètement 
la structure osseuse. De cette ombre, latéralement au tibia, on voit partir un ou deux minces 
rubans longs, qui paraissent produits par la réunion d'ombres parallèles plus fines, et qui croisent. 
le tibia à son tiers inférieur, Ce ruban, ou ces rubans (selon les radiogrammes) ont un décours 
divergent à l'égard de Popacité du tibia, jusqu'au. niveau de Varticulation du genou, où cer- 
Lains convergent vers Vos, et d'autres présentent un renflement de la forme d'un rein et de la 
grandeur d'un grain de riz environ, situé à un demi-centimeétre de distance de cette articulation 
(fig. 2 et 3). Cette ombre en forme de rein présente un espace central étendu, et plus opaque, 
entouré par une auréole plus claire. Un ruban sorti par le pole supérieur de l'ombre présente un 
décours trés tortueux à larges courbes, mais dans l'ensemble se dirige vers l'épiphyse inférieure 
du fémur; à ce point il se confond avec les ombres des rubans qui ne traversent point l'ombre 
en forme de rein, ou bien il les longe parallèlement. Enfin. ces rubans prennent un décours paral- 
léle au fémur à environ 2 à 5 mm, de distance jusqu'au petit trochanter, où ils se confondent 
eL se perdent dans l'ombre du fémur ` mais ils réapparaissent aussitôt du côté latéral, pour 
se Jeter vers Paine dans un groupe d'ombres arrondies, de la grandeur d'un grain de riz, plus 
intenses dans leur moitié inférieure, réunies elles aussi par des rubans semblables aux précédents. 
D'autres ombres en forme de ruban partent de l'ombre poplitée, se portent en haut et au 
milieu vers un groupe d'ombres analogues, à la hauteur de l'articulation de la hanche. 
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Les radiogrammes exécutés une demi-heure après l'injection, non seulement confirment 
les résultats qu'on vient de décrire, mais présentent une image beaucoup plus claire et plus 
nette que les radiogra mmes effectués immédiatement. 


ЕЕ. 


Fig. 2. — Radiogramme exécuté Fig. 3. — Hadiogramme exécuté 
quelques minutes après les injections. quelques minutes après les injections. 


Fig. 4. — Radiogramme exécuté 7 heures Fig. 5. - Comme la figure 4. 
après les injections. Agrandissement de l'image. 


Sept heures après l'injection (fig. 4 et 5), la substance opaque présente une diffusion vers le 
haut, arrivant jusqu'à la moitié du tibia et l'enveloppant d'une ombre irrégulière qui présente 
des espaces clairs et opaques à décours surtout longitudinal, Les ombres en forme de ruban 
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ne sont représentées que par de courts traits, difficilement lisibles. Au contraire, l'ombre ovale 
persiste, et même plus intense, à la hauteur de l'articulation du genou. Dans la région de 
l'aine sont apparues 3, 4, 5 ombres ovales de grandeurs différentes, disposées en groupes 
irréguliers, en partie superposées ou très rapprochées, présentant des points ronds disposés en 
couronne à la périphérie, de densité inférieure à celle de la zone centrale et des parties intermé- 
diaires. 

Les examens exécutés 1, 5, 10, 15, 20 jours après l'injection, en confirmant les résultats 
cités, démontrent en outre que la diffusion locale du thorotrast vers le haut procède régulière- 
ment, gagnant peu à peu l'articulation du genou jusqu'à arriver, sur certains radiogrammes, 
à la moitié de la longueur du fémur. Dans d’autres radiogrammes on remarque ainsi de petites 
ombres ovales aux côtés des vertèbres lombaires. 


RÉSULTAT DES AUTOPSIES ET DE L'EXAMEN HISTOLOGIQUE. — А l'autopsie des animaux 
on constate que le thorotrast est resté, en petite partie, dans le point de l'injection et plus 
haut, selon les cas, sous forme de poussière gris jaunâtre : il n'existe pas de lésions inflamma- 
toires. Les ganglions lymphatiques poplités, inguinaux et lomboaortiques se présentent de 
grandeur et de forme normales, et de coloration 
grisâtre. On les prélève et on les radiographie (fig. 6. 
On remarque sur les radiogrammes des ombres de 
la grandeur et de la forme des ganglions lymphati- 
ques, reproduisant la disposition exacte des gan- 
glions lymphatiques au moment de l'exécution des 
radiogrammes. On ne remarque rien au sujet des 
vaisseaux des membres inférieurs et des autres 
organes du cobaye. 

L'étude microscopique des ganglions lympha- 
tiques démontre que leur structure normale est 
parfaitement conservée : il n'y a pas d’altérations 
dans la disposition des différentes parties des gan- 
glions lymphatiques et on ne remarque pas de 
lésions des éléments cellulaires qui les constituent. 
Ce qui frappe tout d'abord, si l'on examine les pré- 
paralions, c'est la quantité extraordinaire des sub- 

Fig. 6. — Radiogramme des ganglions stances injectées dans l'intérieur des ganglions lym- 

so de BEER phatiques. Les sinus sous-capsulaires et médullaires 
sont remplis par des blocs de granules. La disposi- 
tion de la substance n'est cependant pas du tout régulière, ainsi que dans les préparations avec 
l'encre de Chine: il n’y a pas de reproduction de la structure normale des ganglions lympha- 
tiques. Le thorotrast ne montre pas d’aflinité pour les éléments du réticule, comme l'encre de 
Chine. Il demeure en grande partie libre dans les sinus, en formant de grands blocs, et il est 
en partie absorbé dans l'intérieur des cellules endothéliales, des cellules du réticule et des macro- 
phages libres avec une tendance marquée à se réunir en blocs dans Je protoplasme sans ordre 
préalable, On peut dire que les images que fournit le thorotrast au microscope se placent entre 
celles de l'encre de Chine et celles du cinabre. En plus que dans les sinus, la substance se retrouve. 
toujours dans les cellules, dans l'intérieur des cordons médullaires et des follicules lympha- 
tiques. Les cellules qui le contiennent ne présentent aucune lésion décelable. 


INTERPRÉTATION DES RADIOGRAMMES. П ressort de la description minutieuse des radio- 
grammes, et des résultats d’autopsie et histologiques, que le système lymphatique des extré- 
mités inférieures des membres du cobaye est celui qui a été injecté de thorotrast. Les tableaux 
présentés par les radiogrammes se juxtaposent exactement aux tableaux des auteurs qui ont 
étudié anatomiquement la circulation lymphatique du cobaye (A. VEccur). 

Le liquide injecté se réunit dans les espaces lymphatiques du territoire sous-cutané sous 
grande pression, grace à laquelle il pénètre immédiatement (comme l'encre de Chine) dans les 
réseaux des lymphatiques, ensuite dans les troncs lymphatiques de la jambe. Ces trones sont au 
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nombre de deux ou trois, ct ont un décours parallèle postérieurement au tibia entre les muscles 
de la jambe jusqu'à la région poplitée, ou quelques-uns entrent dans le ganglion lymphatique 
poplité, d'autres continuent en haut avec un décours tortueux, parmi les lymphatiques efférents 
du ganglion poplité. Pendant leur trajet les lymphatiques présentent quelques anastomoses, bien 
évidentes sur certains radiogrammes. А la hauteur de l'épipliyse supérieure du fémur, ils se 
divisent en deux groupes ` l'un débouche dans les ganglions lymphatiques profonds de l'aine 
(sous le ligament inguinal), l'autre continue en haut et latéralement, et rejoint les ganglions 
Iymphatiques superficiels de l'aine. Dans certains radiogrammes sont parfois très évidents les 
Iymphatiques qui rattachent entre eux les ganglions lymphatiques superficiels de Paine. 

Arrivés dans les ganglions lymphatiques, les éléments de thorotrast restent libres dans 
les sinus, ou bien sont fixés en grande partie par les cellules et par les macrophages des sinus. 
La densité des ombres des ganglions lymphatiques sur les radiogrammes successifs augmente 
toujours par l'aecumulation en elles de la substance. Au contraire, quelques heures aprés 
l'injection, les lymphatiques ne présentent plus de thorotrast dans leur intérieur, probablement 
parce que la tension ayant diminué au point de l'injection, labsorption successive devient 
lente et en quantité moindre, insullisante pour donner une ombre nette sur l'écran. 

I] ne nous a pas été possible de mettre en évidence par cette technique les lymphatiques 
au delà des ganglions lymphatiques profonds et superficiels de l'aine. Dans les radiogrammes 
effectués à distance de un, cing jours et plus de l'injection, on aperçoit quelques ombres 
en forme de rein aux cótés de la colonne lombaire, faciles à interpréter comme les ganglions 
lomboaortiques injectés. 


CONCLUSIONS 


Par la méthode de recherche que nous avons adoptée, nous pouvons désormais fixer sur 
l'écran, avec un procédé tout simple, le cours des lymphatiques périphériques et les ganglions 
lymphatiques, étudier minutieusement ce parcours, et en fixer les rapports anatomiques avec les 
autres organes. П n'y a qu'un siècle que SaAPPEY, Panizza, ete., étudiaient le système lympha- 
tique en injectant du mercure dans les trones lymphatiques du cadavre et en le recherchant 
ensuite anatomiquement dans les trones secondaires. A l'aide des moyens modernes d'investi- 
gation, nous pouvons aujourd'hui étudier aisément ce systéme sur les animaux vivants, avec 
une précision presque mathématique. Dans cette branche aussi, la. radiologie a apporté une 
importante contribution, en ouvrant un nouveau champ de recherches, qui, bien exploité, 
conduira à des conclusions d'importance pratique dans la pathologie humaine. 


APERÇU DE RADIOBIOLOGIE '? 


Par Simone LABORDE 


Bien que les causes mémes de la radiosensibilité des divers tissus nous échappent eneore, nous 
connaissons un certain nombre des facteurs qui déterminent la fragilité des éléments cellulaires aux 
radiations et des conditions qui la peuvent faire varier. 


FACTEURS DE RADIOSENSIBILITE 


Les premières recherches de radiobiologie ont montré que l’action des radiations dépendait, 
pour une grande part tout au moins, de l'activité reproduclrice des éléments cellulaires. 

Dès 1903, G. Bohn avait pu conclure de ses recherches concernant l’action du radium sur les 
animaux en voie de croissance que « les tissus qui croissent et se modifient le plus activement sont 
plus radiosensibles ». Et il ajoutait : « Tout porte à penser que les rayons du radium agissent sur 
la chromatine, car c'est de l'activité de cette substance que résultent Passimilation et par suite la 
croissance. » 

Perthes, à la méme époque, montre, après irradiation d'œufs fécondés d'ascaris megalocephala, 
que « le maximum de la radiosensibilité de la cellule correspond au moment de la division nucléaire ». 
Ces conclusions ont été confirmées depuis par un grand nombre d'auteurs (Hegaud et Blanc, Ber- 
gonié et Tribondeau, Schwartz, ete.) et ont été résumées dans la loi bien connue de Berronié et 
Tribondeau. 

D'un point de vue plus général encore, Dominici (1907) considérait que «la réceptivité des lissus 
au rayonnement est d'autant plus grande qu'ils se rapprochent davantage de l'état embryonnaire 
ou indifférencié, leur résistance est d'autant plus grande qu'ils s'en éloignent davantage ». 

Mais si l'état embryonnaire ou indifférencié est Vindication d'une fragilité particulière aux 
rayonnements, l'état inverse est l'indice d'une radiorésistance marquée et les Lissus hautement 
différenciés sont généralement peu radiosensibles. C'est ce qu'expriment Bergonié et Tribondeau, 
lorsqu'ils notent que « plus une cellule se différencie morphologiquement et physiologiquement en 
vue de fonctions spéciales (nutrilion, sécrélion, contraction), plus la fonction multiplicatrice est relė- 
guée à l'arriére-plan et moins l'élément cellulaire est sensible ». 

Ces notions sont bien en accord avec ce que nous savons de la manière dont les divers lissus 
répondent à l'action des rayonnements; on connaît par exemple la sensibilité particulière des 
organes lymphoides et au contraire la résistance d'éléments hautement différenciés comme les 
cellules nerveuses, les cellules musculaires. 

Et l'on retrouve cette méme loi dans l'électivité spéciale des radiations vis-à-vis des cancers, 
parce qu'ils sont constitues par des cellules dont le pouvoir de reproduction indéfinie est la carac- 
téristique dominante, ce caractère méme les désignant comme des éléments sensibles à l'action des 
rayons X et des rayons du radium. D'autre part, on sait qu'il existe parmi les cancers toute une 
échelle de radiosensibilité, depuis les Ivmphocylomes formés de cellules jeunes, indifférencices, pre- 
sentant une fragilité remarquable à l'action des rayonnements jusqu'aux tumeurs composées de 
cellules qui élaborent de la fibrine, de l'osséine et qui sont essentiellement radiorésistantes. 


Nous n'avons envisage là que des caracteres d'ordre tout à fait général, mais bien d'autres 
aspects morphologiques peuvent servir d'indication de radiosensibilité et sans doute un grand 
nombre de facteurs d'ordre physiologique ou physico-chimique, dont la plupart sont encore mal 
déterminés, entrent aussi en jeu dans Je phénomène de la sensibilité des divers tissus aux rayonne 
ments. 

C'est ainsi que la circulation joue un role important dans le degré de radiosensibilité des divers- 


(*) Extrait de l'Introduction a La Technique de la Curiethérapie. Un vol. sous presse (chez Gauthier-Villars, 
édit.). 
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tissus. Cet effet a été bien mis en évidence par une série de recherches extrémement précises dues à 
Jolly (1924), Ferroux, Jolly et Lacassagne (1926-1927). Ces auteurs ont montré que la sensibilité 
de différents organes (ganglion du creux poplité chez le lapin, thymus, ovaire, testicule) était dimi- 
nuée lorsque la circulation y esl interrompue, au moyen de la ligature des connexions vasculaires, 
pendant l'irradiation. Ceci correspond bien à l'observation déjà ancienne faite par les radiolo- 
cistes que la compression, en anémiant les téguments externes, les rend moins vulnérables au 
cours de l'irradiation. Ainsi qu'il arrive souvent en médecine, l'expérimentation est venue apporter 
une preuve démonstrative à une notion tirée de l'observation clinique ou à un procédé d'apparence 
empirique. 

Certains auteurs ont pensé que cet effet était en rapport avec les radiations secondaires qui sont 
émises par le fer contenu dans le sang circulant, mais il est plus probable que cet effet dépende 
d'une modification de la vitalité cellulaire, par suite de l'anémie des Lissus. 


INFLUENCE DU MODE DE DISTRIBUTION DES DOSES DE RAYONNEMENT 


Parmi les causes susceptibles de modifler considérablement les réactions des divers tissus se 
place l'influence de l'intensité avec laquelle est distribuée une dose déterminée de rayonnement. 

C'est une constatation faite depuis longtemps par les radiologistes, que la peau semble moins 
sensible à l'action d'une dose fractionnee en plusieurs séances qu'à cette méme dose donnée en une 
fois. Pour rendre cette constatation plus tangible, Friedrich et Krónig avaient réalisé l'expérience 
suivante : sur la peau d'un méme individu, deux surfaces de méme dimension étaient irradiées 
avec des doses égales, mais d'un cóté avee une forte intensité et de l'autre avec une irradiation de 
faible intensité, de plus longue durée par conséquent. La réaction cutanée fut beaueoup plus mar- 
quée dans le premier cas, montrant ainsi que la peau est plus sensible à une dose massive. 

Mais Friedrich et Krónig (1918) ont cru pouvoir étendre ces conclusions à d'autres tissus comme 
l'ovaire, el pensent. que les effets biologiques augmentent avec l'intensité du rayonnement. Autre- 
ment dit, pour eux, les doses massives sont celles qui sont susceptibles de produire les effets les plus 
marqués. Ces conclusions (qui ne sont d'ailleurs pas acceptées par tous les auteurs allemands) ne 
S'applique certainement pas à tous les tissus. 

En ce qui concerne les cellules de la série séminale, en particulier, Regaud (1922) a obtenu des 
effets tout à fait contraires aux observations de Friedrich et Krónig et il a observé que, dans un organe 
comme le testicule, une irradiation pratiquée à dose faible, pendant plusieurs jours, provoque plus 
surement la sterilisation qu'une dose supérieure administrée en un temps beaucoup plus court. C'est 
par une alternance de la radiosensibilité et de la radiorésistance au cours de la vie des cellules souches 
que Regaud a expliqué les différences d'action des radiations sur le testicule; selon la durée de l'irra- 
diation, une irradiation prolongée ayant l'avantage de frapper un plus grand nombre de cellules 
à leur stade de division, c'est-à-dire au moment de leur plus grande sensibilité. 

Etablissant une analogie entre le rythme de la multiplication cellulaire des cellules de la lignée 
spermatique et celles du cancer, cet auteur donne la préférence aux irradiations prolongées (d'une 
durée de six à quinze jours) qui, lui semble-t-il, ont l'avantage de frapper un plus grand nombre de 
cellules néoplastiques au moment de leur radiosensibilité la plus exquise. П semble que ce soit la 
premiere tentative effectuée dans le but de régler la conduite chronologique du traitement des cancers 
sur une base expérimentale. | 

On peut cependant objecter à cette manière de voir que Panalogie entre le rythme de la multi- 
plication des cellules de la lignée spermatique et celle des cancers n'est qu'une hypothèse et il peut 
paraitre difficile de conclure d'un tissu normal dont la reproduction cellulaire est régulière à une 
tumeur maligne dont le pouvoir de reproduction est anarchique et doué de propriétés particulières. 
De plus, il ne faul pas oublier que les cellules malignes se reproduisent par divisions directes, 
divisions qui sont inaccessibles à nos moyens d'investigation, mais qui ne jouent pas moins un role 
dans le degré de radiosensibililé des divers cancers. 

D'autre part, A. Gunsett et J. Meyer (1931), dans des recherches ayant trait à la radiosensibilité 
de la glande génitale mate du lapin, en fonction de l'espacement du rayonnement, n'ont pas obtenu 
les mèmes résultats que Regaud et, dans leurs expériences, les differentes modalités de l'irradiation 
n'ont pas occasionné un changement important dans l'effet stérilisant sur les éléments de la lignée 
séminale. 

D'ailleurs, Regaud dans des expériences plus récentes sur le testicule de bélier et de lapin, 
insiste surtout sur le fait que le fractionnement et létalement de la dose ont pour conséquence 
d'agrandir l'intervalle de radiosensibilite entre les divers tissus. « Dans la peau, les effets des 
doses successives ne s’udditionnent pas intégralement : il y a une perte d'etlicacité. Dans le testi- 
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cule, ou plus précisément dans l’épithélium séminal, il en est autrement : il n'y a pas de perles 
d'efficacité par le fractionnement; probablement méme l'efficacité est renforcée » ( Regaud). 

Toutefois, les conclusions de ces recherches trés démonstratives en ce qui concerne les réactions 
cutanées immédiates ne semblent pas pouvoir s'appliquer aux lésions qui surviennent tardive- 
ment, еі il est possible que l'absence de parallélisme dans les réactions observées soit due surtout. 
à la différence entre les temps d'apparition des lésions dans les deux organes. Cette période latente 
est, en effet, relativement courte lorsqu'il s'agit du testicule oü elle correspond au temps d'évolution 
des cellules de la lignée séminale; mais pour la peau, il en est tout autrement, et des irradiations 
fractionnées qui n'ont produit aucune lésion immédiate sont capables, à l'occasion d'une nouvelle 
irradiation méme minime, de provoquer une radiodermite tardive. 

Au point de vue pratique, il serait donc dangereux de croire à l'innocuité des doses fractionnees 
qui n’ont provoqué aucune lésion apparente, et de penser que l'on peut sans crainte renouveler les 
irradiations au bout d'un temps déterminé. S'il existe une perte d'efficacité due au fractionnement 
des irradiations, cette perte est relativement faible, puisqu'il suffit souvent de l'addition d'une nou- 
velle dose, incapable à elle seule de créer la moindre lésion, pour qu'apparaisse une radionécrose. 


Mais on concoit que les recherches cliniques permettant de démontrer d'une facon certaine 
l'influence du facteur temps sur la régression des cancers sont beaucoup plus difficiles à établir. 

Avec G. Roussy et H. Leroux (1923), nous avons néanmoins réalisé en clinique une expérience 
permettant d'étudier la valeur de la durée d'irradiation : chez une femme atteinte d'un vaste épi- 
thélioma de la région frontale, nous avons pu comparer, grâce à l'étendue de la lésion, les effets 
d'irradiation de durée différente sur les deux moitiés d'une méme tumeur. 

Il s'agissait d'un épithélioma malpighien intermédiaire avec quelques filaments d'union, et ne 
révélant ni mitoses, ni monstruosités nucléaires. L’uleération, qui mesurait 8,5 cm. de largeur, 
sur 5,5 em. de hauteur, avait été divisée en deux secteurs égaux. Toutes les autres conditions d'irra- 
diation étant identiques, le secteur postérieur fut traité par une application de radium de 26 me 4 
en neuf jours, le secteur antérieur par une dose égale de 26 mc ĉen trois jours. Des biopsies en série 
pratiquées au cours du traitement n'ont permis de noter aucune dissemblance entre les deux parties 
el ceci aussi bien pour les cellules néoplastiques que pour le stroma conjonctivo-vasculaire. 

Ainsi, pour des temps ayant varié du simple au triple, la dose totale étant la méme, aucune 
différence, ni dans l'aspect histologique, ni dans la rapidité de cicatrisation, ni dans l'aspect de la 
cicatrice, parfaitement souple et unie sur toute son étendue, n'a pu étre constatée. 

D'autre part, les recherches si précises de Dustin concernant l'action de la télécuriethérapie sur 
les cancers du col de l'utérus ont bien montré toute la complexité de ce probléme. Le phénomène 
d'arrét des mitoses et de mort par pycnoses de cellules en cours de division est. constant, quelle 
que soit la durée et méme, dans certaines limites, l'intensité de l'irradiation. Seule la rapidité de 
son apparition et la longueur de son évolution varient avec l'intensité de l'irradiation et aussi, 
semble-t-il, avec la nature de la tumeur (Dustin). 

Il parait certain que l'action des rayons ne s'exerce pas seulement sur les cellules en mitose 
et il est vraisemblable qu'il existe une fragilité particulière des cellules néoplasiques, méme en 
l'absence de figures de caryocinése. Celles-ci ne traduisent que le moment de la division imminente, 
mais, ainsi que l'avaient fait observer autrefois Bergonié et Tribondeau, il existe des modifications 
du noyau, qui ne sont pas appréciables morphologiquement, et ees états, qui précédent la division 
nucléaire, correspondent vraisemblablement à une sensibilité de la cellule. C'est grace à cette radio- 
sensibilité prolongée que l'action élective du rayonnement peut s'exercer sur les éléments néopla- 
siques qui ne sont pas au stade de division, et au cours d'irradiations de durées variées. 


En conclusion, il apparait. comme tout à fait vraisemblable que, dans la thérapeutique des 
cancers, l'accroissement de l'efficacité par la prolongation des traitements réside avant tout dans la 
possibilité de mieux ménager les tissus généraux et, en conséquence, de faire parvenir des doses de 
rayonnement plus importantes au niveau des cellules cancéreuses. Et si l'allongement du temps de 
traitement, dans certaines limites, diminue la fragilité des tissus généraux, il ne nous apparait pas 
comme démontré, que la sensibilité des éléments néoplasiques soit augmentée. 

Les épithéliomas qui guérissent avec les durées d'irradiation les plus variées sont précisément 
ceux pour lesquels le souci de ménager les tissus généraux entre peu en jeu, tels certains eancers de 
la peau, ou encore certains cancers trés limités du col de l'utérus. Par contre, pour les cancers de la 
cavité buccale, du pharynx par exemple, où les phénomènes de cicatrisation jouent un rôle primor- 
dial, il existe certainement une durée d'irradiation optima. 


Vaccination. - — A cette étude de l'influence de la durée d'irradiation et du mode de distribution 
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des doses de rayonnement, se rattache le phénomène connu sous le nom de vaccinalion ou de radio- 
immunisalion qui présente une importance primordiale dans le traitement des cancers. 

C'est en 1914 que Pierre Delbet et ses collaborateurs paraissent avoir noté pour la première fois 
que les cellules cancéreuses, aprés avoir été heureusement influencées par le radium, sont « vacci- 
nées » contre les radiations. 

La vaccination des cellules néoplasiques contre le rayonnement a été également bien observée 
par Regaud et Nogier qui ont noté la décroissance de la radiosensibilité des tumeurs malignes et leur 
« radio-iminunisalion » vis-à-vis des doses successives et espacées de rayons X. 

A l'encontre de ce qui se passe pour les tissus pathologiques, les tissus sains deviennent au con- 
traire de plus en plus vulnérables au cours d'irradialions insuflisantes, et longtemps poursuivies. 

La radiorésistance acquise par les épithéliomas au cours d'irradiations successives est un phé- 
nomene extrémement interessant à bien connaitre. Son importance, tant du point de vue clinique, 
en raison des conséquences pratiques qui en découlent, que du point de vue de la radiobiologie 
générale, explique les nombreux travaux qui lui sont consacrés. 

Cette radiorésistance acquise s'observe, le plus souvent, vis-à-vis des cancers traités avec 
une inauvaise technique, c'est-à-dire par des doses insuffisanles et longtemps répétées de rayons X 
ou de radium. On peut dire qu'ici la radiorésistance parait d'autant plus marquée que les traile- 
ments ont été plus souvent répétés et ont été plus étalés dans le temps. 

L'ébauche de cicatrisation qui se dessine parfois au début est bientôt gènée et interrompue par 
les irradiations qui suivent. Celles-ci, au lieu d'arréter l'extension du néoplasme, accentuent sa radio- 
résistance, en méme temps qu'elles créent des lésions graves des tissus sains. 

L'aspect clinique de ces épithéliomas « vaccinés », lorsqu'ils siégent au niveau de la peau ou des 
zones cul anéo-muqueuses, est assez parliculier. Ils se présentent généralement sous la forme d'ulcé- 
rations d'apparence nécrotique, à bords légèrement décollés; les surfaces osseuses sous-jacentes, 
mises à nu, sont fréqueminent le siège de radionécrose, et ces cancers prennent alors la forme téré- 
brante. L'ulcération s’etale ou se creuse sans bourgeonner et elle est souvent le siège de vives dou- 
leurs. Son aspect atonique est tel qu'il est parfois difficile d'établir le diagnostic entre une lésion 
radionecrotique simple et un épithelioma compliqué de radionécrose. Seule une biopsie prise en un 
point bien choisi peut lever tous les doutes. 

Ce phénoméne n'est pas moins intéressant à étudier du point de vue biologique, mais son 
mécanisme reste encore indéterminé. De nombreuses hypothèses ont été émises pour l'expliquer. 

Pour Regaud (1924), « l'irradiation dissocicrait dans le plasma qui baigne les cellules, ou plus 
vraisemblablement dans les substances collagènes amorphes ou figurées, une substance toxique qui 
agirait à son tour sur les cellules immédiatement voisines. La substance toxique serait libérée pro- 
portionnellement à la dose de rayonnement absorbée. Le complexe collagène d'où elle proviendrait 
ne serait pas susceptible de reconstitution ou ne se reconslituerait qu'avec une extrème lenteur, 
d'où l'épuisement de Peffet evtotoxique déclenché par le rayonnement ». 

Dustin suppose qu'il pourrait s'agir d'un phénomene analogue à la cinéphylaxie qu'il a décrit 
vis-à-vis de Pinjection de protéines étrangères. Par un mécanisme analogue, « la cellule cancéreuse 
s'iminuniserait progressivement contre les poisons d'origine radioactive, et pourrait ainsi reprendre 
son activité cinétique ». 

Cette altération des substances non cellulaires eonditionnerait ainsi la diminution de l'action du 
ravonnement et serait susceptible d'expliquer le phénomène de la radio-immunisalion. 

C'est au mauvais état du stroma conjonctivo-vasculaire lésé par les irradiations antérieures, 
qu'avec G. Roussy et R. Leroux (1923) nous attribuons, en partie, le phénomène de la vaccination. 

Cette relation entre l'état du stroma conjonctivo-vasculaire et l'évolution clinique n'est toutefois 
pas suffisamment constante pour que la question puisse être considérée comme définitivement 
jugée. Le rôle du stroma dans l'évolution régressive et dans la cicatrisation des tumeurs sous l'action 
des rayonnements étant indubitables, il est. trés légitime de penser que cerlaines modifications 
subies antérieurement par le stroma puissent influer sur la cicatrisation et la régression thérapeu- 
tique des tumeurs. Ainsi on comprendrait pourquoi certains cancers antérieurement irradiés et pré- 
sentant un stroma altéré ne peuvent faire ultérieurement les frais d'une nouvelle réparation; le tissu 
conjonctif, qui joue un rôle dans la radiosensibilité générale des cancers, en exXercerail également un 
dans leur radio-immunisation. 


Du point de vue pratique et clinique, il faut donc retenir qu'à l'encontre de ce qui se passe pour 
certains tissus pathologiques, les tissus généraux deviennent de plus en plus sensibles au cours 
d'irradiations successives, d'où cette règle générale applicable au traitement des cancers par les 
'adiations : il faut chercher à obtenir l'effet thérapeutique désiré dans une premiére application 
ou dans une première série d'irradiations rapprochées. 
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INFLUENCE DES DIFFERENTES QUALITÉS DE RAYONS ET MÉCANISME DE LEUR ACTION 


Le mécanisme de l'action des rayons sur les tissus vivants reste très difficile à déterminer. 

Pour étudier l'influence de la qualité du rayonnement, il faut tout d'abord se rapporter à la 
manière dont ces rayonnements se comportent vis-à-vis de la matière en général. 

On sait que l'étude des phénoménes qui accompagnent l'absorption des radiations par la 
matière permet. d'admettre que l'énergie absorbée par les tissus est presque complètement trans- 
formée en rayons diffusés, en rayons de fluorescence et en rayons 8 secondaires. ЇЇ est donc logique 
d'attribuer les effets biologiques des rayons X el y aux électrons secondaires de diffusion traversant 
les tissus irradiés, aux rayons 8 secondaires et aux rayons de fluorescence. 

Les ravons 8 secondaires et les rayons de fluorescence augmentant avec le poids atomique du 
corps irradié, la constitution chimique des tissus, et en particulier leur teneur en substance de poids 
atomique élevé, pourrait, de ce point de vue, être un facteur important de radiosensibilité. 

C'est parce que les tissus sont en majeure partie composés de substances de poids atomique 
faible que Гоп a songé à introduire dans les tumeurs des substances de poids atomique élevé qui 
puissent jouer le róle de radialeurs. 

On sait, d'autre part, que pour les éléments de poids atomique faible, comme les tissus, l'absorp- 
lion par diffusion avec changement de longueur d'onde se produit avec intensité. Pour un méme 
diffuseur, à mesure que la longueur d'onde du rayonnement devient plus courte, l'effet de diffusion 
Compton avec émission d'électrons de recul devient plus net et prédomine sur l'effet photo-électrique. 
Bruzau a mis en évidence l'extrème importance de l'effet Compton en montrant que la longueur 
d'onde effective du rayonnement y secondaire de l'eau (ou des tissus) est trois fois plus grande que 
la longueur d'onde effective du rayonnement y primaire. 

Les électrons de recul produit par les ravons y sont nettement différents de ceux qui sont 
produits par le choc des rayons X. Or peut-être est-ce surtout à ces multiples électrons secondaires 
de diffusion, produisant des ions au sein des cellules qu'ils traversent, qu'il faut attribuer l'action 
des rayons de courte longueur donde. 

Mais est-il possible de concevoir que l'action du rayonnement sur les tissus vivants, en parti- 
culier son action élective sur certains tissus, s'aceroit comme le supposent certains auteurs, à mesure 
que la longueur d'onde diminue ? 

Si l'on suppose, ainsi que l'a fait observer de Broglie, que les actions biologiques dépendent 
surtout des changements dans l'état chimique des cellules, on n'attribuera pas les effets sélectifs 
aux seuls rayons de courte longueur d'onde. Les propriétés chimiques étant en rapport avec les 
électrons des niveaux superficiels des atomes, il n'est pas besoin, en effet, de faire intervenir l'action 
des rayons de trés courte longueur d'onde pour expliquer les perturbations qui résultent de leur 
extirpation. Si, au contraire, on suppose que, pour obtenir certains effets biologiques, il faut 
atteindre les régions profondes de Patome, il faut alors penser que l'action sélective est due au 
rayonnement trés pénétrant (de Broglie). 

En fait, les éléments qui constituent les cellules sont tels que pour provoquer l'émission secon- 
daire 8 et par suite le meilleur rendement en rayonnement de fluorescence, il n'est pas nécessaire 
d'utiliser des rayons de courte longueur d'onde. C'est ainsi que la longueur d'onde pour laquelle se 
manifeste le rayonnement de fluorescence des éléments constituants des cellules, tels que l'azote, le 
sodium, le phosphore, le soufre, le fer, correspond à des différences de potentiel qui ne dépassent pas 
10.000 volts. 

On pourrait en conclure que si, en radiothérapie profonde, on cherehe à utiliser uniquement 
des rayons de courte longueur d'onde, et en curiethérapie le ravonnement y, ee n'est pas uniquement 
pour répondre à une hypothèse biologique, c'est en grande partie pour des raisons d'ordre physique : 
les rayons de grande longueur d'onde étant absorbés par les premières couches de tissus et ne pou- 
vant pas parvenir aux éléments situés profondément. On pourrait alors considérer l'usage des ravons 
pénétrants, comme un moyen de porter dans la profondeur des tissus une énergie capable de se trans- 
former en rayons facilement absorbables et susceptibles de provoquer sur place des changements 
dans l'état des cellules. 

Cependant, de nombreuses recherches, parmi lesquelles les récents travaux d'Holweek et Lacas- 
suene, ont permis d'analyser les phénomènes d'absorption du rayonnement sur les cellules vivantes 
d'une maniere plus précise. Ces auteurs ont mis en évidence que l'irradiation effectuée dans des condi. 
tions identiques chez des organismes unicellulaires, tels que des bactéries ou des levures, produisait 
des effets inégaux. Si l'on admet que ces micro-organismes irradiés ont une radiosensibilité identique, 
le degré variable de lésion aurait pour cause une difference de répartition des quanta dans Та cellule 
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suivant les lois de probabilité. La grosseur de chaque grain d'énergie variant avec la longueur d’onde, 
il semblerait alors logique de penser que les radiations exercent une action biologique différente 
selon l'énergie de leur quanta. 


ACTION DIRECTE ET ACTION INDIRECTE 


L'action des rayonnements sur les tissus parait due uniquement à une aclion locale. Ceci ne 
veut pas dire que celle-ci dépende seulement d'une action s'exercant directement sur les éléments 
cellulaires et il serait intéressant de pouvoir discerner si ces derniers sont modifiés directement par 
les rayons qui les frappent ou bien si cette modificalion est liée à un changement produit dans le 
milieu qui les baigne. 

On peut se demander également si à l'action locale du ravonnement s'ajoute une action d'ordre 
général qui s’exercerait par voie humorale. 


L'action directe a été longtemps Та seule admise par tous les auteurs qui ont pu constater au 
microscope les modifications cellulaires qui accompagnent l'irradiation. 

On sait que les premiers expérimentateurs, tels que Bohn, Perthes, avaient supposé que les 
radiations agissent principalement sur la chromaline nucléaire. Ces déductions toutes théoriques 
ont été vérifiées par les recherches expérimentales de Holweck et Lacassagne auxquelles j'ai fait 
allusion ci-dessus et qui démontrent que seule l'énergie absorbée au niveau de la chromatine parait 
capable d'entrainer la mort. de la cellule. 

Le volume entier de la cellule n'est pas uniformément sensible. Les « coups », quanta absorbés 
dans les diverses régions qui correspondent à des fonctions déterminées, produiront des effets diffé- 
rents; le cytoplasma pourra recevoir un grand nombre de coups, sans devenir dans l'ensemble inca- 
pable de continuer sa fonction d'assimilation, la lésion étant, d'ailleurs, réparable au cours du 
temps. Dans la chromatine, par contre, quelques « coups » suffisent à altérer profondément les 
caractères de la reproduction, rendant seule la première division désormais possible. Le centrosome, 
recevant un seul coup, peut bloquer complètement, et dés le début, la fonction de reproduction 
(Holweck et Lacassagne). 

Ces auteurs font remarquer. également que l'énergie absorbée, en dehors de la substance sen- 
sible et à partir d'une certaine valeur, peut produire la mort cellulaire par un autre mécanisme. La 
grande inegalite de l'action nocive des projectiles conduit à penser, d'autre part, que la substance 
sensible occupe un espace trés petit. Celui-ci peut étre déterminé méme s'il a une dimension bien 
inférieure au seuil de visibilité microscopique. 

On peut done dire que ces expériences mettent en évidence l'action directe des radiations sur la 
cellule vivante. 


Mais les deductions que l'on peut tirer d'expériences sur des organismes uni-cellulaires ne sont 
pas toujours applicables à l'organisme humain beaucoup plus complexe et en particulier à l'irra- 
diation des cancers. Vis à vis de ces derniers, il est vraisemblable qu'à cet effet direct, s'ajoute un 
effet local indirect portant primitivement sur la substance fondamentale inter-cellulaire et agissant 
secondairement sur la cellule elle-méme. 

Une des hypotheses, les plus connues dans cet ordre d'idées, est celle de Werner (1912) qui 
suppose que l'effet biologique des radiations est dù à la désintégration des lécithines contenues dans 
les cellules, sous l'action des radiations. Toute une thérapeutique du cancer basée sur cette théorie, 
«la eholine-Lhiérapie », a été appliquée en Allemagne pendant quelques années : la choline, produit de 
dédoublement de Ја lécithine, injectée dans la circulation, réaliserait des actions analogues à celles 
de l'irradiation, el en quelque sorte une «imitation chimique de l'action du rayonnement ». H semble, 
d'ailleurs, qu'un assez grand nombre d'auteurs allemands rejettent actuellement la conception de 
la destruction directe des cellules cancéreuses pour admettre, presque unanimement, celle d'une 
action indirecte par l'intermédiaire de substances indéterminées, formées sous l'action du rayonne- 
ment. 

Nous avons vu que c'est à Paltération des substances non cellulaires que Regaud attribue le 
phénomène de la radio-inimnunisation et le rôle biologique joué par la substance indifferenciée, 
solide ou liquide, qui baigne les tissus nous apparait ainsi aujourd'hui comme beaucoup plus 
important qu'à nos devanciers. 

Certains auteurs, tels que Murphy, Maisin et Sturm, vont plus loin encore et nient toute 
action directe des rayons X et des rayons du radium sur les cellules cancercuses, attribuant leur 
effet uniquement à une action indirecte. Cette opinion résulte d'expériences effectuées sur le cancer 
de la souris. Ces auteurs ont, en effet, constaté que toutes les autogreffes (provenant de tumeurs 
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spontanées de souris), inoculées dans une région de la peau exposée à une dose érythème de ravons 
X, échouent complètement alors qu'elles poussent normalement si on les inoeule dans une zone non 
irradiée. L'examen microscopique de la région rendue réfractaire montre une réaction eellulaire tres 
marquée à laquelle Murphy attribue le rôle de destruction des cellules cancéreuses. Les cellules 
cancéreuses inoculées dans un espace préalablement exposé aux rayons passent par une série de 
stades de dégénérescence identiques à ceux décrits aprés un traitement aux rayons X et interprétés 
comme le résultat. d'une action directe de rayons sur ces cellules (Murphy). 

Mais ces expériences ont porte sur des greffes de tumeurs et leurs résultats ne peuvent sans 
doute pas être étendus au cancer spontané, ni à des tissus normaux. D'ailleurs, l'un des auteurs 
lui-mème, Maisin, est revenu sur les conclusions trop absolues qui ont été tirées de ces recherches. 

Cependant, si l’action des rayonnements sur les éléments cellulaires eux-mèmes parait. certaine, 
il semble bien que cette action soit tout à fait dissemblable suivant les conditions dans lesquelles 
se Lrouvent ces derniers. 

Nous venons de voir que la ligature des connexions vasculaires, en mettant les organes en état 
de vie ralentie, diminuait considérablement leur radiosensibilité. 

П est d'autre part indéniable que le milieu dans lequel se développent les éléments cancéreux 
joue un role considérable dont on est aisément convaincu en envisageant la manière dont ils réagis- 
sent à l'action des rayonnements au sein de tissus differents. Toute considération relative au volume 
de la tumeur mise à part, on connait, par exemple, la radiorésistance des métastases ganglionnaires 
des cancers de la cavité buccale, alors que la tumeur primitive disparait souvent avec facilité. De 
méme, les récidives cutanées des cancers du sein présentent une radiosensibilité qu'on est loin de 
rencontrer au niveau du cancer développé dans la glande elle-mème. H serait plausible cependant de 
penser que les cellules cancéreuses, émigrées de la tumeur primitive pour se développer dans un autre 
tissu, conservent leur radiosensiblité ou leur radiorésistance comme un caractère propre. Or, il n'en 
est rien. Il semble bien que les modifications de leurs conditions habituelles d'existence, en parti- 
culier leur développement dans un tissu qui n'est pas leur habitat naturel, modifient en méme 
temps leur radiosensibilité. 

Ces faits ne sont d'ailleurs pas en contradiction avec ce que nous venons d'exposer au sujet de 


l'effet direct. 


Mais certains auteurs ont pu penser que les effets produits par les radiations dépendaient d'une 
action générale s'exercant par vote humorale. C'est ainsi que Murphy, Russ, ont accordé une grande 
importance au róle joué par les lymphocytes, mais ce role n'a jamais pu etre mis en évidence d'une 
facon certaine. 

Mais il est, d'autre part, peu probable que des substances, formées sous l'influence de l'irra- 
diation, puissent agir à la maniere d'anticorps en déterminant la disparition élective des éléments 
néoplasiques par voie humorale et, s'il existe des defenses actives humorales spontanées chez les 
porteurs de cancer, il ne semble pas que le rayonnement ait le pouvoir de les exalter. 

Toutes les tentatives qui ont été faites dans le but d'extraire de cellules cancéreuses irradiées 
un principe actif, qui, réinjeclé aux malades, puisse détruire les eellules néoplasiques persistant 
dans l'organisme, ont échoué. Les essais que nous avons nous-mémes poursuivis dans ce sens avec 
G. Houssy ne nous ont donne aucun résultat. 

Ce qu'on observe en clinique ne fournit aucun exemple d'iminunité active due aux rayonnements. 
Les faits que l'on peut noter sont plutôt d'un ordre contraire : tels le développement de métastases 
après irradiation de la tumeur principale, et l'absence de toute action sur les tissus qui n'ont pas été 
atteints directement par les rayons. 


Aussi, dans l'état. actuel de nos connaissances, ne peut-on compter, en thérapeutique, que sur 
l'action locale du rayonnement. 

il ne faut cependant pas méconnaitre que l'irradiation d'une tumeur ou d'une partie de lorga- 
nisme puisse provoquer des modifications humorales importantes (Variations du pH, du point iso- 
électrique, du temps de coagulation du sang...) 

C'est là un probleme extréemement important actuellement à l'étude, et il n'est pas impossible 
qu'en modifiant le métabolisme général, c'est-à-dire le milieu humoral, on puisse renforcer l'action 
des rayonnements. 


LA RŒNTGENTHÉRAPIE DU SQUIRRHE DU SEIN 


Par MM. SOLOMON et GIBERT 


Service de Radiologie de l'Hôpital Saint Antoine. 


Le traitement du cancer du sein par les rayons de Roentgen et les rayons gamma 
a été l’objet de nombreux travaux dont la seule énumération remplirait un volume. Au 
dernier Congrès international de Radiologie de Paris, la question avait été mise à l’ordre 
du jour. Mais dans toutes les publications que nous avons parcourues il n’est fait men- 
tion du squirrhe du sein que d’une facon exceptionnelle. Or dès 1926 l'un de nous (') avait 
insisté sur les particularités de cette affection au point de vue thérapeutique. Nous avions 
montré qu'à la suite de l'exérése du squirrhe du sein, les métastases locales et à dis- 
Lance sont excessivement fréquentes, le néoplasme semble avoir recu un véritable coup 
de fouet et évolue comme le cancer trés malin des femmes jeunes. L'exérése du squirrhe 
chez les femmes âgées nous avait paru donner de mauvais résultats et nous avions 
conclu que, dans ce cas, la reentgenthérapie constituait la méthode thérapeutique de choix. 

Dans une revue récente sur le traitement. chirurgical des épithéliomas du sein, 
Tailhefer (*) confirme notre opinion en ce qui concerne l'exérése chirurgicale, il con- 
seille Pabstention chirurgicale dans le squirrhe atrophique des vieilles femmes, dans 
les squirrhes pustuleux et en cuirasse et il reconnait, qu'après l'opération ces lésions 
s'étendent parfois très rapidement et se généralisent tandis que leur évolution très lente 
permet de longues survies. En un mot, dans la majeure partie de ces cas, l'exérése chi- 
rurgicale raccourcit considérablement la vie moyenne de ces malades. 

Si les chirurgiens avisés conseillent Pabstention, tous les radiothérapeutes ne sont 
pas d'accord sur l'utilité d'un traitement rentgenthérapique. systématique et, récem- 
ment encore, Pierquin et Richard (°) écrivaient à propos du squirrhe des vieilles femmes 
« cancer des vieilles femmes, évoluant trés lentement, peu radiosensible, à surveiller et 
à ne traiter qu'en cas de poussée aigué ». 

Ces incertitudes thérapeutiques nous ont ineités à exposer le résultat de notre 
expérience afin d'en dégager, si possible, des directives thérapeutiques nettes. 

On désigne depuis Velpeau sous le nom de squirrhe diverses variétés de cancer mam- 
maire ayant pour caractéres communs une évolution lente, une tendance à l'atrophie 
de la glande mammaire, l’âge relativement élevé des malades présentant cette affection, 
Velpeau avait décrit trois variétés de squirrhe : 19 le squirrhe en cuirasse qui indure 
en nappe toute la région mammaire, appliquant la glande sur le gril costal, présentant 
une trés faible radiosensibilité; 29 le squirrhe pustuleux disséminé est caractérisé par 
la présence sur la région mammaire, et souvent sur la paroi thoracique voisine, de pus- 
tules qui représentent des embolies néoplasiques du système lymphatique cutané; 


(1) SoLoMoN. — Précis de Radiothérapie profonde, Paris, 19236, p. 344. 

(2) TAILHEFER, — Traitement des épitheliomas du sein. Paris Médical, 19 mars 1932, p. 247. 

(3) Prerouin et Ricuarp, — L'association de la chirurgie et des radiations dans le traitement du cancer du 
sein. Paris Médical, 19 mars 1932, p. 251. 
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cette forme est plus radiosensible que la précédente mais la reentgenthérapie ne donne 
pas des résultats durables, néanmoins les améliorations temporaires obtenues peuvent 
être trés importantes; 3° la troisième variété, dite squirrhe atrophique, est la plus 


Fig. 1 à 4. — Mme O.... Évolution de l'affection, de mai 1931 à janvier 1932, sous l'action de la radiothérapie. 


commune et aussi la plus favorable pour les radiations. C'est à cette catégorie qu'appar- 
tient la presque totalité des malades que nous avons traitées, nous ne l'avons jamais 
observé chez l'homme. Au point de vue histologique, le stroma conjonctif est abondant, 
les boyaux épithéliaux sont clairsemés; le tissu conjonctif est quelquefois si développe 
et le tissu épithélial si rare qu'il faut multiplier les coupes avant de trouver quelques 
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amas épithéliaux, ce qui a pu faire soutenir à certains auteurs que la néoplasie était 


dans ce cas autant conjonctive qu'épithéliale. 
Le squirrhe atrophique débute habituellement par un petit noyau, indolore comme 
toujours, au niveau duquel les téguments se rétractent, donnant à la surface d'une région 


quelconque du sein une dépression en 
doigt de gant. Progressivement le sein se 
rétracte contre le thorax,«commes'ilétait 
attiré par une cicatrice rétractile » (Le- 
cene). Le processus de rétraction intéresse 
assez fréquemment les tissus voisins, 
au point qu'il n'est pas rare de voir la 
glande mammaire du côté opposé atti- 
rée vers le sternum. Cette évolution 
toujours lente, l'est d'autant plus que 
la malade est plus âgée. L'absence de 
plaie, de suintement ou de douleur n'in- 
quiète pas la malade, aussi le médecin 
n'a que rarement l’occasion de la voir 
à ce stade. Mais vient un moment où 
l’ulcération apparaît accompagnée de 


Fig. 5 à 7. — Mme В.... Février 1932-juin 1932. 


petites hémorragies ou de suppuration, c'est à ce stade que nous voyons habituellement 


la malade. 


Chez les 9/10 de nos malades, l'affection évoluait depuis 4-5 ans, Pulcération seule 


avait provoqué le premier examen médical, Nous avons donc traité surtout des tumeurs 


ouvertes; nous pensons cependant que, méme au stade de noyaux rétractiles indurés, 
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il y a lieu d'irradier les malades pour freiner l'évolution, mais ces cas ne sont pas démons- 
tratifs quant aux résultats observés, l'action favorable de la radiothérapie n'est pas 
toujours évidente. Il en est autrement quand, sous l'influence de la reentgenthérapie, on 
voit une énorme ulcération se combler progressivement pour arriver à une cicatrisa- 
tion totale, au moins temporairement. Nous avons observé fréquemment des résultats 
de ce genre, les photographies jointes à ce travail montrent quelques exemples. Récem- 
ment l'un de nous a pu traiter l'une de ses parentes porteuse d'une énorme ulcération 
suintante de 10 centimètres de long sur 6 centimètres de large, nécessitant des panse- 
ments fréquents. Chez cette malade considérée comme inopérable par un chirurgien. 
la rentgenthérapie a amené une cicatrisation compléte aprés un mois de traitement: 
les téguments ont retrouvé leur mobilité sur les plans profonds, le sein du cóté opposé 


Fig. 8 et 9. — Mme S.... Mars 1932-juin 1932. 


a repris sa place normale, la tuméfaction axillaire a disparu. La guérison compléte se 
maintient depuis 8 mois. 

Malgré ces beaux résultats temporaires, la guérison durable est exceptionnelle; la 
récidive, plus ou moins tardive, est la régle. Cette récidive est locale ou plus ou moins 
distante de la lésion primitive par perméation. La récidive in silu montre bien que l'irra- 
diation ne peut pas stériliser définitivement les lésions, pas plus ici que dans les autres 
variétés de cancer mammaire. L'une de nos malades est typique à ce sujet : malgré de 
nombreuses séries d'irradiations comportant une dose totale assez élevée pour avoir 
entraîné des télangectasics et une atrophie cutanée, elle présenta à nouveau une indu- 
ration non douteuse qui s'est reproduite réguliérement plusieurs mois aprés chaque série 
d'irradiations, témoignant bien qu'un certain nombre de cellules néoplasiques demeurent 
à l’état « quiescent » suivant l'heureuse expression de notre maitre Béclére et mettent 
des mois ou des années pour arriver à un stade de radiosensibilité. 

L'évolution lente du squirrhe du sein, son comportement sous l'action des rayons 
de Reentgen permettent de fixer la technique à employer. La dose totale sera très étalée, 
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les séries d'irradiations seront renouvelées aprés des intervalles judicieux de repos. Le 
rayonnement sera très pénétrant (200 kilovolts) et filtré sur 0.5 à 1 millimètre de cuivre 
plus 1 millimètre d'aluminium ou 1 centimètre de bois. La méthode de choix, au point 
de vue posologique, nous parait comporter l'administration d'une dose quotidienne 


Fig. 10 à 12. — Mme L.... Février Tut avril 1930. 


de 500 R ou d'une dose tri-hebdoma- 
daire de 800-1000 R jusqu'à une dose 
totale de 3500-4000 R par série, avec 
un intervalle d'au moins deux mois 
entre la première et la deuxième série 
et d’au moins trois mois pour la série sui- 
vante. Nous faisons le plus souvent deux 
séries d’irradiations et nous ne reprenons 
le traitement plus tard qu'en cas de 
récidive ou d'insuffisance du résultat 
oblenu avec les deux premières séries 
d'irradiations. 

Nous avons pu ainsi atteindre des 
doses relativement. énormes réparties, il 
est vrai, sur plusieurs années; l'une de 
nos malades a recu plusieurs séries d'ir- 
radiations totalisant une dose de prés de 
20000 R sur le méme champ sans autre 


dommage que des télangectasies. A ce sujet, nous pensons qu'il y a lieu de rassurer 


ceux qui craignent des radio-lésions du tissu pulmonaire sous-jacent. Nous avons suivi 
radiographiquement toutes nos malades, à la fois dans le but de déceler l'apparition 
éventuelle de métastases et pour mettre en évidence des altérations pulmonaires dues 


aux rayons, mais jusqu'à ce jour nous n'avons pas pu faire une constatation de ce genre. 
Par contre, nous avons pu voir évoluer chez des malades en cours de traitement des 
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lésions tuberculeuses dont la clinique et l’examen bactériologique ont pu faire la preuve 
et qui auraient pu être prises pour des radio-lésions. Ceux que cette question intéresse 
pourront consulter la thèse de notre élève Gottfried. 

Nous conclurons en affirmant que la reentgenthérapie constitue actuellement la 
méthode thérapeutique de choix dans le traitement des squirrhes du sein. Il ne s'agit. 
le plus souvent, que d'une thérapeutique palliative mais particulièrement efficace; elle 


Fig. 13-14. — Mme Br.... Novembre 1931-mai 1932. 


rend aux patientes leur tranquillité morale et leur assure une guérison apparente durant 
souvent plusieurs années. 


OBSERVATIONS 


Nous avons traité 50 cas de squirrhes du sein. Nous donnons ici quelques observations de 
malades que nous avons pu particulièrement bien suivre. 


OBSERVATION Ï. — Mme Lesp..., âgée de 63 ans. Début, П y a З ans environ, par la rétraction 
de la région mamelonnaire. Attraction progressive du sein gauche dont le bord interne atteint 
le milieu du sternum. Puis, atrophie du sein qui, au moment de nolre examen, a presque comple- 
lement disparu; on note la présence d'une ulceration à la partie interne du sein de 10 cm. de large 
et de 6 em. de haut; adhérence sur le plan profond. Irradiation élalée sur 25 jours. Cicatrisation 
complète 2 mois aprés la dernière application. Guérison se maintenant 10 mois apres le traitement. 

Oss. 11. — Mme L..., 66 ans. Début, il y a 4 ans, depuis quelque temps grosse ulcération au 
niveau du mamelon, le sein рагай! être entièrement résorbé, peau adhérente. Irradiation étalée sur 
21 jours. Revue 4 mois aprés traitement, complètement cicatrisée. 


Oss. HI. — Mme G..., 72 ans. Induration dans quadrant inféro-externe du sein gauche avec 
dépression cutanée et adénopathie axillaire. Deux séries d'irradiutions en 1927. Disparition de l'ade- 
nopathie aprés la premiére série. Revue en 1932 : diminution de l'induration, pas d'adénopathie 
décelable. 

Oss. IV. — Mme T..., 60 ans. Squirrhe atrophique et pustuleux avec adénopathie axillaire et 
sus-claviculaire. Aprés une longue série d'irradiations étalée sur 6 semaines (irradiation complete 
de l'hémithorax droit), disparition des adénopathies, retour d'une mobilité normale, la région aréo- 
laire restant encore légèrement indurée. 

Ов. V. — Mme W..., 78 ans. Opérée en février 1929 par Lecéne pour un squirrhe du sein droit. 
Quelques mois aprés l'intervention, récidive locale. Nous examinons la malade 6 mois aprés l'inter- 
vention et nous constatons : ulcération tres étendue au niveau de la cicatrice, métaslases nodulaires 
dans la région opératoire, adénopathie axillaire et sus-claviculaire. Nous irradions la majeure partie 
de l'hémithorax droit avec une dose totale de 3500 R par champ, irradiation totale étalée sur 
21 jours. 5 semaines apres la dernière irradiation, nous trouvons une cicatrisation complète de la 
région opératoire, disparition complete des métastases. Aprés 2 mois de guérison apparente, appa- 
rition de nouvelles mélastases cédant de nouveau apres irradiation. 3 mois plus tard, adénopathie 
sus-clavieulaire et paralysie récurrentielle et, aprés une nouvelle amélioralion, affaiblissement 
progressif et la malade meurt probablement par suite de métastases viscérales. En somme, le com- 
portement de l'affection a été semblable à celui du cancer malin des jeunes femmes. 
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CONTRIBUTION A L'ÉTUDE DES ELECTRODES 
DITES IMPOLARISABLES, ARGENT-CHLORURE D'ARGENT 


Par M. PINCET 


Les électrodes dites impolarisables argent-chlorure d'argent sont fréquemment utilisées, non 
seulement en physique physiologique, mais aussi pour des travaux se rapportant à la conducti- 
bilité. MM. Lapieque (D) et Zajic (?) ont montré que sans 
ètre rigourensement impolarisables, ces électrodes donnent 
cependant des résultats satisfaisants. Ces auteurs se préoc- 
cupaient surtout d'obtenir des courants d'intensité con- 
stante. Mais nous avons observé entre ces électrodes et leur 
voisinage immédiat une chute de potentiel appréciable, 

Nous avons étudié, par la méthode d'opposition cette 
différence de potentiel pour chacune des électrodes (voir fig.). 
La cuve électrolytique était un tube en U rempli d'eau 
salée à 16 0/00. Des ajutages latéraux livraient passage à 
des fils d’argent très fins servant de sondes et placés à moins 
d’un millimètre des électrodes. Cette distance était négli- 
geable par rapport à la longueur du tube (40 em). 

Les mesures ont été faites avec des électrodes Q'ar- 
gent de Lem? 5 chlorurées et non ehlorurées, Les résultats 
sont reproduits dans les tableaux suivants où : 


V représente la différence de potentiel entre les 
erandes électrodes. 

I l'intensité du courant dans le tube. Ge @ 

v la chute de potentiel au niveau des électrodes. CRC 

0) LaPicoUE, Comples rendus de la Société de biologie, 1908, 
t. 65, page 213. ae | | | А Réducteur de potentiel 

— Comptes rendus de la Sociélé de biologie, 1939, t. 100, p. 720. 

ШП 


— L'ercitabilité en fonclion du lemps, 1926. 
Accumulateurs 


@ Galvanomètre 


(2) Zasic, Comples rendus de la Société de biologie, 1929, t. 100, 
page 591. 


lo Flude de la chute de potentiel au niveau de Uélectrode négalive. L'électrode posilive n'esl pas 
chlorurée. 


Electrode négative chlorurée ^Y ; : , 
| (30 minutes, 6 milliamperes) tor trie EE MECHER 
Ee 
V l V I 
] volts... , . | 0068 milliamperes 2... , Ө 0,3 milliamperes. . 
2 => .......| L3 - - e sa su di Rr | 0,75 - 
4 2.6 - = ew E» e 0, 0RD] 1,70 : 
6 - 3.05 - - ЖОЛУУ ШШ TED 2.70 - 
H — 5,35 - dead» se, Ж, жерды. SOGA. 3,65 
10 -- | 6,7 —- по X ode TOX 4.7 S 
12 = .......| 8.05 Ws pua st & D 5,625 -> 
l4 9,35 - - oa aa а QUES 6,6 - 
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20 Étude de la chute de potentiel au niveau de l'éleclrode positive. L’électrode négative est chlorurée. 


Electrode positive chlorurée 
(30 minutes 6 milliamperes) 


Electrode positive non chlorurée 


V l У l V 

1 volts . . . . . 1 0,6 milliampères . . . . . .. 0,1 0,67 millianpéres. . . . . . . OQ? 
ЕО ОГИ) Е. -—— éd uxor x 0,151 1,30 — Be Sy. cat abe tee Se ud id 
oe genou de eer à ha he Ae ino OR. | DE : "Vv uu 
6 - uum dg. 4e csse - - uis ee д И 3,9 D у. oS, he” oh ee Se id 

8 = ...... .| 4,8 - - Кош ы Gs pegs TORT cO d i Sat ved Aut N id 

l0 -= .. & . . . .|\ 6 Bu foutu Aedes Чы ЧОООН УРА — bt aid tak. E ES id 

12 S $ X Ex ue ЕРА .- x do ooo at > A ЭБИ 8,05 - - a ose 4r c id 

l4 sg Ze o o & .1 8,4 - - YA det e Re X 9,4 -— A id 


L'examen de ces résultats montre que la chute de potentiel au niveau de l'électrode positive 
chlorurée est sensiblement proportionnelle au voltage aux bornes du tube, ce qui nese produit pas 
pour l'électrode négative. Le phénoméne est, on le voit, trés différent d'une polarisation vraie. Le 
chlorure d'argent, au pole positif, agit donc à la facon d'une résistance ohmique. 

On peut s'en rendre compte également en mesurant la variation de cette chute de potentiel 
au pole positif pendant le passage du courant en partant d'une électrode d'argent non chlorurée. 

L'expérience a été faite de facon qu'aucune modification ne soit apportée à l'intensité par 
l'électrode négative. Celle-ci a été chlorurée par un courant de 10 milliampéres pendant une heure. 
La différence de potentiel entre les grandes électrodes est de 5 volts. 


Temps I у 

On озы.» Bw 3,75 milliampéres. . . . () 

э minutes. . . 3, 72 - - pis 0,05 volt 
15 -— Pc 3. 65 — a 0,2 — 
30  -- ins 3, 57 — DE 0,35 — 
45 — PE 3, 43 —- P 0,9 -— 

1 heure. : 3, 41 —- m 0,6 — 

k Jk uu 3, 25 — om 0,9 —- 


П semble donc qu'il soit inutile de chlorurer l'électrode positive quand il s’agit de courant 
continu. Pour nous en assurer nous avons comparé les courants de polarisation donnés par des 
électrodes chlorurées et non chlorurées. Là encore, nous avons dissocié la polarisation due au pole 
positif et celle du póle négatif. Au moyen d'un appareil à chute, immédiatement aprés le passage 
du courant, l'une des électrodes était réunie à la sonde voisine par l'intermédiaire d'un galva- 
nométre balistique. Le courant dans le tube passait pendant O seconde 4. Le circuit du balistique 
était fermé pendant 0 seconde 1. Voici les résultats de l'expérience dans lesquels V représente la 
différence de potentiel aux bornes du tube et A la déviation du balistique. Cette déviation est 
fonction de la face électromotrice de polarisation de chaque électrode, 


Étude du póle positif Etudes du pole négatif 
el ce 
Electrode chlorurée Electrode Electrode chlorurée Electrode 
30 minutes 6 milli. non chloruree 30 minutes 6 milli. non chlorurée 
A A A A 
2 volts, l 0,7 0:5 4 
1 — 2 1 0,5 D 
5 — : 3 0,8 7 
16 — 4 ‹ 1,5 1? 


L'ensemble de ces résultats établit clairement que le chlorure d'argent joue un role tres 
différent selon qu'il se trouve au pôle positif ou sur l'électrode négative. Sur cette derniere il 
réduit considérablement la polarisation sans augmenter la résistance. A l'électrode positive, au 
contraire il se comporte comme une résistance sans modifier sensiblement la polarisation. 


CHRONAXIE ET REFLEXES 
LE ROLE DE LA CHRONAXIE DANS LE DIAGNOSTIC 
DES LESIONS CENTRALES 


Par Georges BOURGUIGNON 


(Suile.) 


П. -- LA CHRONAXIE ET LES REFLEXES PATHOLOGIQUES 


A. — CONSIDERATIONS GENERALES. 


Dans le précédent article, nous avons vu que la chronaxie révèle que l'importante loi de l'isocliro- 
nisme sensitivo-moteur est à la base des lois des réflexes cérébro-spinaux normaux. 

En est-il de méme pour les réflexes en pathologie ? C'est ce que leur étude va nous montrer. Il 
n'v a pas, en effet, de phénomène plus capable que celui-ci de démontrer l'idée souvent exprimée 
par Claude Bernard qu'il n'v a pas deux phvsiologies, une normale et une pathologique, mais qu'il 
n'y en a qu'une et que les lois sont les mémes en pathologie el en physiologie. Ge que la pathologie 
modifie, c'est l'expression des lois physiologiques, ce ne sont pas les lois elles-meémes. 

Des mes premières recherches sur la chronaxie dans les réflexes pathologiques, j'ai constaté 
que la loi de Pisochronisme sensitivo-moteur dans le réflexe est toujours respectée; mais la pathologie 
modifiant les chronaxies des differents éléments sensitifs et moteurs en jeu, supprime des isochro- 
nismes normaux, en fait apparaitre d'anormaux et fait ainsi disparaitre certains réflexes et en appa- 
‘aitre d'autres qu'on ne trouve pas à l'élat normal. Ces isochronismes anormaux résultant des modi- 
fications portant tantôt sur la chronaxie motrice, tantôt sur la chronaxie sensitive, tantôt sur les 
deux à la fois, un méme réflexe pathologique peut avoir des mécanismes chronaxiques différents; 
sa signification physio-pathologique est alors différente : nous ne pourrons done interpréter complé- 
tement un réflexe pathologique que si nous en connaissons le mécanisme chronaxique et ta connais- 
sance de ce mécanisme sera de premiere importance dans l'établissement du diagnostic neurologique. 

Pour connaitre le mécanisme clironaxique d'un réflexe, il faut et il suffit de mesurer la chronaxie 
du nerf sensitif excité, celle des muscles qui répondent dans le réflexe normal et celle des muscles 
qui devraient répondre normalement et ne répondent plus dans le réflexe pathologique. 

On reconnaitra ainsi qu'un meme réflexe pathologique peut avoir un mécanisme sensitif pur, 
un mécanisme moteur pur, un mécanisme sensitivo-moteur. On conçoit aisément quelle précision 
la connaissance de ce mécanisme apporte à la localisation des lésions et, secondairement, à la connais- 
sance de leur nature. 

Inversement, un réflexe normal peut reconnaitre un mécanisme chronaxique normal ou un méca- 
nisme chronaxique pathologique : il suffit, dans ce dernier eas, que les altérations chronaxiques soient 
telles que les nerfs sensitifs et les muscles normalement isochrones, restent isochrones, c'est-à-dire 
qu'il suflit d'une variation simultanée et égale de la chronaxie sensitive et de la chronaxie motrice 
en jeu dans l'état normal, pour que, quoique ayant des chronaxies pathologiques, le nerf sensitif et 
le muscle restent isochrones; l'isoclironisime sensitivo-moteur étant le méme qu'à l'état normal, le 
réflexe conserve ses caracteres normaux. Cependant, ce réflexe est anormal dans son mécanisme : 
c'est done un réflexe en réalité pathologique, d'apparence normale, et la ehronaxie seule peut en 
révéler le caractère pathologique. 

Toutes les abolitions de reflexes, toutes les inversions de réflexes, non seulement du réflexe 
plantaire, mais des réflexes tendineux, tous les réflexes croisés qui apparaissent en pathologie, sont 
ainsi expliqués par la chronaxie. La chronaxie nous donne done une connaissance scientifique des 
réflexes pathologiques el. précise à quelles altérations nerveuses le réflexe pathologique est. dü. 
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Ces considérations générales synthétisent les recherches que je poursuis depuis plusieurs années 
sur ce sujet, nous font comprendre la grande portée de l'étude des mécanismes chronaxiques des 
réflexes, et il est facile, dans chaque cas particulier, de tirer les conclusions que comportent les cons- 
tatations faites au moyen de la chronaxie. 

Je ne puis évidemment ici étudier un à un tous les réflexes pathologiques. Je me conténterii 
de donner quelques exemples pour bien faire comprendre ma pensée. 


B. -— ÉTUDE PARTICULIÈRE DE QUELQUES REFLEXES PATHOLOGIQUES. 
1) Les réflexes planiaires. 


a) Réflexes plantaires dans les lésions cérébrales et la paralysie infantile : Réflexes en 
extension directs. 

De tous les réflexes pathologiques, l'un des plus intéressants à étudier est certainement le sizne 
de Babinski. La chronaxie, en effet, m'a permis de substituer une interprétation scientifique de се 
signe (!) à la connaissance purement empirique qu'on en avait jusqu'ici. 

Ainsi, dés mes premieres recherches sur le signe de Babinski, j'ai vu que son mécanisme était 
différent dans les lésions pyramidales pures et dans les lésions pyramidales associées à des lésions 
sensitives, comme dans le syndrome thalamique (2). 


a) Réflere plantaire dans les lésions pyramidales pures. — Dans ces lésions, que nous trouvons 
dans les hémiplégies purement motrices pour les lésions cérébrales et dans les paraplégies d' Erb, 
pour les lésions médullaires, le mécanisme du signe de Babinski est trés simple et d'origine pure- 
ment motrice. 

Dans ces lésions en effet, la chronaxie sensitive des nerfs plantaires reste normale; au contraire, 
la chronaxie des extenseurs des orteils double de valeur pendant que celle des fléchisseurs diminue 
de moitié. Il en résulte que le rapport de la ehronaxie des fléchisseurs et des extenseurs a la meme 
'aleur absolue qu'à l'état normal, mais en sens inverse. П s'établit done un isochronisme sensitivo- 
moteur anormal entre les nerfs sensitifs plantaires et les extenseurs, qui remplace l’isochronisme 
normal de ces nerfs sensitifs avec les fléchisseurs des orteils. La loi de l'isochronisme sensitivo- 
moteur dans le réflexe subsiste, mais les éléments isochrones ne sont plus les mémes à l'état patho- 
logique qu'à l'état normal. 

Voilà bien la confirmation de l'idée de Claude Bernard que les lois physiologiques sont univoques 
el ne varient pas sous l'influence des lésions pathologiques : seule la manière dont elles se manifestent 
a varié. 

On peut schématiser ces faits dans le tableau suivant : 


lléch. des Nerfs sensitifs Extenseurs 
orteils plantaires des orteils 
État \ echronaxie, . . . . . . 07,40 à 07,70 07,40 à 02,70 07,16 à 09,34 
е; —.——ө— m _ 
normal ETE du réflexe. . . . . . . . . . Flexion 
cine chronaxie. . . . . . . 07,16 à 07,34 07,40 à 07,70 07,40 à 09,70 


7 8 L Lass, OOA 
pyramidales / Sens du réflexe . . . . . . . . . . . . . . , . . . Extension 


L'association de lésions cérébelleuses aux lésions pyramidales n'a pas, sur les chronaxies, 
l'action modificatrice de l'association de lésions sensitives. La sclérose en plaques se comporte, au 
point de vve du signe de Babinski, exactement comme les lésions pyramidales pures. 

La raison de ce renversement des chronaxies des fléchisseurs et des extenseurs dans les lésions 
pyramidales me parait ètre le retour des chronaxies périphériques à la valeur qu'elles ont lorsque 
le faisceau pyramidal n'est. pas encore développé. Les enfants à la naissance et jusqu'à ce qu'ils 
marchent ont, en effet, pour les extenseurs des orteils une chronaxie double de celle des fléchisseurs, 
C'esl-à-dire un rapport inverse de celui de l'adulte normal et de méme sens que celui de l'adulte 
alleint de lésion pyramidale pure. Le rapport des chronaxies de l'enfant dont te faisceau pyramidal 
n'a pas encore atleint tout son développement est lui-mème un souvenir aneestral. En effet. les 


(!) G. BOURGUIGNON. = C. R. Acad. des Sciences, V. Int, p. 161, 20 juillet 1925. — Revue neurologique, 11027, 
t. 1, n9 6, p. 1081, juin 1927. 
(3) G. BOURGUIGNON. - - La Chronarie. - - Nouveau Traité de Médecine de Косек, WALL et Teissier. Гахе 


cule NV LIT, p. 553, 1925. 


dans le diagnostic des lésions centrales. 555 


mammifères (chat, lapin) (1) ont toute leur vie un réflexe plantaire en extension et une сһгопахіс 
des extenseurs des orteils double de celle des fléchisseurs : le rapport est donc de méme sens chez les 
mammifères que chez l'enfant et dans les lésions pyramidales. 


3) Réflexe plantaire dans les syndromes thalamiques (2). — L'association de la lésion sensitive 
modifie le mécanisme chronaxique du signe de Babinski, quand il existe dans ces syndromes. On 
observe bien encore l'augmentation de la chronaxie des extenseurs des orteils et la diminution 
de la chronaxie des fléchisseurs des orteils; mais, tandis que la chronaxie des fléchisseurs diminue 
de 1/2 et prend ainsi la méme valeur que dans les lésions pyramidales pures, la chronaxie des exten- 
seurs augmente beaucoup plus que dans les lésions pyramidales pures et atteint de 4 à 20 fois la 
valeur moyenne normale (05,25), c'est-à-dire qu'elle atteint 1° à 5". 

En méme temps, la chronaxie sensitive des nerfs plantaires augmente et atteint les mèmes 
valeurs absolues (1° à 57) représentant une augmentation de 2 à 10 fois la valeur moyenne normale 
(09,55). 

Dans chaque cas particulier, la chronazie sensitive esl rigoureusement égale à celle des extenseurs, 
c'est-à-dire que la chronaxie sensitive, anormale du fait de la lésion sensitive, parail entrainer 
la chronaxie des extenseurs. Il semble que le rapport originel des chronaxies crée un lien beaucoup 
plus étroit entre la chronaxie sensitive et celle des fléchisseurs. Ce fuit est général et nous allons le 
retrouver dans la majorité des lésions motrices et sensitives centrales associées. 

Le signe de Babinski des syndromes thalamiques est donc toujours dû à lisochronisme anormal 
des nerfs sensilifs plantaires et des erlenseurs des orteils, mais cet isochronisme anormal est réalisé 
par un mécanisme sensilivo-moteur et non moteur pur, c'est-à-dire un mécanisme chronaxique tout 
différent de celui qui le réalise dans les lésions pyramidales pures. 

La signification du signe Babinski n'est done pas celle d'un signe révélateur exclusivement 
d'une lésion pyramidale. Il est un signe révélateur simplement de l'isochronisme anormal des nerfs 
sensitifs plantaires et des extenseurs; la connaissance des ehronaxies motrices et sensitives en jeu 
dans ce réflexe, permet seule d'en interpréter la signification pathologique. 


~) Réflexe planiaire dans la paralysie infantile. — Dans la paralysie infantile, le signe de 
Babinski a été signalé par Babinski lui-même et par différents auteurs, mais on a considéré qu'il v 
avait là deux catégories de réflexes plantaires en extension : dans la paralysie infantile, tantôt il y 
aurait une lésion pyramidale donnant un véritable signe de Babinski; tantôt le signe de Babinski, et 
c'est. l'interprétation de Babinski lui-même, de Sicard, ete., serait un «faux signe de Babinski », 
apparaissant lorsque la dégénérescence se localise aux fléchisseurs en respectant les extenseurs : 
l'impossibilité pour les fléchisseurs dégénérés de répondre, laisserait apparaitre le réflexe en exten- 
sion, en dehors de toute lésion pyramidale, mais avec quelques caractères qui permettraient de 
qualifier ce réflexe en extension de «faux signe de Babinski ». 

Que vaul cette interprétation à la lumière de la chronaxie ? 

Avec ce que j'ai déjà dit, il est facile de comprendre que le signe de Babinski n'étant révélateur 
que d'un isochronisme anormal entre les nerfs sensitifs plantaires et les extenseurs, avec disparition 
de Visochronisme normal de ces nerfs sensitifs et des fléchisseurs, il ne peut être question de « vrais » 
et de «faux signes de Babinski » ils sont tous vrais, mais ils n'ont pas tous le méme mécanisme chro- 
naxique. 

Dans tous les cas de paralvsie infantile avec réflexe plantaire en extension qu'il m'a été donné 
d'observer, j'ai recherché la ehronaxie des extenseurs et des fléchisseurs des orteils et souvent la 
chronaxie des nerfs sensitifs plantaires. J'ai comparé ces cas avec ceux dans lesquels le réflexe 
plantaire reste normal et avec ceux dans lesquels il est aboli. 

Dans tous les cas de paralysies infantile dans lesquels Pai recherché ta chronaxie sensitive, 
je l'ai toujours trouvée normale. 

Quant aux muscles, voici les diverses éventualités qui peuvent se produire : 

1? La dégénérescence atteint à la fois les extenseurs et les fléchisseurs des orteils. La chronaxie 
est donc trés augmentée dans les deux groupes inusculaires, atteignant de 10 à 100 fois la normale, 
comme dans toute dégénérescence. Л n'y a plus alors aucun isochronisme sensilivo-moleur : le ré flere 
plantaire est aboli. 

Si la dégénérescence respecte quelques faisceaux, dans Pun ou Pautre groupe de muscles, on 


(!*) G. BOURGUIGNON. -- C. N. Acad. des Sciences, t. 185, p. 166, 18 juillet 1927. --- Congres des Médecins 
aliénisles el neurologistes de France el des pays de langue francaise, Blois 25-30 juillet 1997. —- Soc. de Biologie, 
t. NCIN, p. 158, séance du 9 juin 1928. — Revue neurologique, 1998, t. 11, n9 1, p. 306, Seance de la Soc, de 
Neurologie du ә juillet 1998. - - La Médecine, 10° annee, n°9, p. 609, septembre 1999. 

(3) G. BournGutGnon, — Traité de Médecine, loc. cit. — G. BoURGUIGNON et P. MoLLARET, Zteveue Neurolo- 
gique, 1930, t. 1, n? 3, p. 451, mars 1930 (séance de la Soc. de Neurologie du 6 février 1930). 
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observe un réflexe faible, dans un sens ou dans l’autre suivant la valeur des chronaxies des fibres 
non dégénérées : ces cas rentrent donc dans l'une ou l'autre des modalités suivantes. 

29 La dégénérescence atteint les fléchisseurs de telle manière qu'ils ne contiennent plus que des 
fibres à chronaxie augmentée, mais les extenseurs sont intégralement respectés et conservent leur 
chronaxie normale. 

Dans ce cas, il m'y a encore aucun tsochronisme sensilivo-moleur : le réflere plantaire est encore 
aboli. 

39 La dégénérescence atteint les extenseurs et respecte, absolument ou partiellement, les fé- 
chisseurs qui conservent ainsi une ehronaxie normale pour tout ou partie de leurs fibres. 

L'isochronisme normal des nerfs sensilifs plantaires el des fléchisseurs est conservé, lolalement ou 
partiellement : le réflexe plantaire esl en [lerion, mais il est d'amplitude normale ou affaiblie, suivant 
le nombre des fibres normales des fléchisseurs. 

49 La dévénérescence atteint les fléchisseurs et supprime lisochronisine normal de ces muscles 
el des nerfs sensitifs plantaires : le réflexe en flexion est aboli; mais en mème temps, les extenseurs 
présentent une légère augmentation de leur chronaxie, sans dépasser le double ou le triple de la 
valeur normale. П se crée done un isochronisme anormal entre les nerfs sensitifs plantaires et les exten- 
seurs : le réflere plantaire en erlension apparait; c'est là, la seule condition dans laquelle j'ai trouve le 
réflexe en extension dans la paralysie infantile. 

Pour que le réflexe plantaire en extension apparaisse dans la paralysie infantile, il ne suflit donc 
pas que les fléchisseurs dégénérent et que les extenseurs soient conserves, il faut que la chronaxie 
des extenseurs augmente sans dépasser 2 à 3 fois la normale. 

П n'y a donc pas un « vrai» et un «faux signe de Babinski» dans la paralysie infantile. H n'v 
a pas de réflexes plantaires en extension dans cette affection en dehors du seul meeanisme que je viens 
de décrire, chronarie doublée dans les erlenseurs el chronarie tres augmentée dans les [léchisseurs. 

Quelle est maintenant la cause de l'augmentation légère de la chronaxie des extenseurs ? H 
esl impossible de répondre à cette. question. 

En effet, une lésion pyramidale associée à une grosse dégénérescence des cellules motrices des 
fléchisseurs, suns dégénérescence des cellules motrices des extenseurs, fera doubler ou tripler la 
chronaxie des extenscurs, sans lésion motrice périphérique de ce groupe musculaire; inversement, 
une lésion légère des cellules motrices des extenseurs, sans lésion pyramidale associée, peut deter- 
miner une dégénérescence minime de ces muscles, entraînant une augmentation légère de la chro- 
naxie des extenseurs sans dépasser le double ou le triple. 

Que la cause de l'augmentation légère de la chronaxie des extenseurs, soit une lésion motrice 
périphérique pure ou une lésion pyramidale pure, le résultat est le méme. Rien ne permet donc de 
distinguer les deux catégories de «signes de Babinski» vrais ou faux, dans la paralvsie infantile 

Avec ce que nous savons maintenant, il ne peut exister de «faux signes de Babinski ». | 

Si l'on me permet une hvpothèse, je dirsi que. avec tout ce que je sais maintenant, il me parait 
vraisemblable de penser que, toutes les fois qu'on observe, dans la paralysie infantile une chronaxie 
double de la normale dans les extenseurs il y a, à côté des lésions poliomvélitiques, une lésion pyra- 
midale; mais il est évident que ce West que par l'anatomie pathologique de cas étudiés par la chro- 
naxie, pendant la vie que ce probleme pourra être résolu. 

Pour le moment, tenons nous-en aux faits et concluons : Dans la paralysie infantile, le signe 
de Babinski révèle l’isochronisme sensilivo-moleur des exlenseurs des orteils el des nerfs sensitifs plan- 
laires comme partout ailleurs; celle condilion ne peut se réaliser que s'il n'y a pas de grosses lésions déqe- 
néralives de ces muscles. Héservons pour l'avenir la question de savoir s'il esl nécessaire ou non qu'il 
y ail une lésion pyramidale associée dans tous les cas pour que la chronarie des erlenseurs augmente 
sans dépasser 2 à 3 fois la normale. 


b) Réflexes plantaires dans les lésions médullaires complexes; réflexes plantaires croisés ; 
réflexes plantaires incomplets ou dissociés ; réflexes plantaires pathologiques en flexion directs 
ou croisés; Brown-Séquard chronaxique. 


x) Données générales. — A Vetat normal, le réflexe plantaire reste toujours localisé au cate 
excité, du moins pour le mode d'exXcilation actuellement employé pour le rechercher. 

Пеп est de meme dans les lésions pyramidales cérébrales et dans celles dela paralysie infantile 
que je viens d'étudier. 

H n'en va plus de méme dans les lésions medullaires complexes où oi voit apparaitre des reflexes 
croisés dont j'ai publie un exemple à la société de neurologie avec P. Morrankr (1). 

Depuis, j'ai trouve ce phenotmene tres fréquent, pour ainsi dire constant dans les lésions medul- 


(1) G. BocrGUIGNON eb P. Morarit. -— Reflexes plantaires directs et croisés dissociés... Revue .Neurologique, 
1930, t. 1, n°3, p. dol, mars 1930. 
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laires complexes. C'est d'ailleurs dans ces conditions qu'on observe aussi les réflexes plantaires 
pathologiques en flexion : aussi je les étudie en méme temps que les réflexes croisés. 

L'étude de nombreux cas de lésions médullaires complexes me permet de dire aujourd'hui que, 
si ces lésions ne réalisent qu'exceplionnellement le syndrome clinique de Brown-Séquard, elles 
sont caractérisées par ce que je propose d'appeler «le Brown-Séquard chronaxique ». 

En effet, j'observe toujours, dans les cas où les troubles moteurs d'origine médullaire (mises à 
part les lésions des cornes antérieures) sont unilatéraux, une variation de la chronaxie sensitive des 
nerfs plantaires du cóté opposé, méme quand la recherche clinique de la sensibilité ne révéle aucun 
trouble d'aucune sensibilité : c'est là la raison des réflexes plantaires croisés. 

Suivant le sens dans lequel ont varié les chronaxies sensitives d'un côté et motrice de l'autre, 
le réflexe plantaire croisé peut étre de méme sens que le réflexe direct ou de sens opposé. On peut 
done voir, pour un méme cóté, tantot le réflexe en extension à la fois par excitation directe et par 
excitation croisée, tantôt le réflexe en extension pour l'une des excitations et le réflexe en flexion 
pour l'aulre. 

I! est évident que ces faits sont incompréhensibles sans la connaissance détaillée des chronaxies 
sensitives plantaires et des chronaxies motrices des extenseurs et des fléchisseurs des deux côtés. 

Cela me conduit à m'expliquer sur ce qu'on a l'habitude de qualifier de « réflexe plantaire indif- 
férent ». Sous ce nom vague on réunit, en clinique, les cas dans lesquels on n'obtient aucune réponse 
et ceux dans lesquels la réponse est tantôt en flexion et tantôt en extension pour le méme pied à l'exci- 
tation directe. 

Ces deux catégories de faits doivent étre radicalement séparés : 

lo Toutes les fois que j'ai observé l'absence de réponse, je n'ai trouvé aucun isochronisme sensilivo- 
moteur: il s'agit donc en réalité d'abolilion du réflexe plantaire. La chronaxie sensitive des nerfs plan- 
laires n'étant égale ni à celle des extenseurs, ni à celle des fléchisseurs, il n'y a plus de réflexe possible; 

2° Toutes les fois que le réflexe est tantót en extension, tantót en flexion, on remarque que le 
sens du réflexe varie avec la zone de la plante du pied excitée; mais, si on fait attention d'exciter 
toujours la méme zone, non pas approximativement, mais à 1 ou 2 millimétres prés, on trouve tou- 
jours Ie réflexe dans le méme sens pour la méme zone d'excitation. 

En général, l'extension s'obtient par l'excitation de la partie externe de la plante du pied, la 
flexion s'obtenant par l'excitation de la région médiane ou de la zone interne de la plante. 

La chronaxie nous rend compte de ces faits. Dans ces cas en effet, qui s'observent beauccup 
plus souvent dans les lésions médullaires complexes que dans les lésions cérébrales, ou les lésions 
médullaires exclusivement pyramidales, on voit que les alléralions de la chronaxie ne portent pas sur 
la lotalilé des muscles, ni sur la tolalilé des branches sensitives. Il] suffit par exemple que, Іа chronaxie 
sensitive étant restée normale, la chronaxie de l'extenseur propre du gros orteil soit seule augmentée, 
celle du pédieux restant normale, ou que la chronaxie des fléchisseurs plantaires des orteils soit 
modifiée, la chronaxie des fléchisseurs communs et propres à la jambe restant normale : suivant 
la zone excilée, on excitera un nerf sensitif isochrone avec la partie altérée des extenseurs ou avec 
la partie restée normale des fléchisseurs et la clironaxie révèle ainsila possibilité des deux réponses. 

П n'y a donc pas de signes de Babinski indifférents; il y a des signes de Babinski complets, des 
signes de Babinski incomplets qu'on peut aussi appeler « dissociés » et des réflexes plantaires 
abolis. Dans chaque cas, la chronaxie précise le siège des altérations et permet de localiser trés exac- 
tement la lésion responsable du réflexe pathologique ou de l'abolition du réflexe. La clinique à elle 
seule était incapable de faire comprendre ces faits complexes. 

Pour préciser les idées, il me suffira de donner quelques exemples caractéristiques. Toutes les 
combinaisons de variations des chronaxies motrices et sensilives sont possibles et je puis dire que, 
si je ne les ai pas encore toutes reneontrées, j'en ai rencontré un nombre si grand qu'il serait fasti- 
ieux de les exposer toutes. Quelques-unes, bien nettes, feront comprendre ma pensée, et l'inter- 
prétation de celles que je ne décris pas en détail sera facile au moyen des principes généraux que je 
Viens d'exposer et que je puis résumer en ? propositions 

lo Tout réflexe exige pour se produire Pisochronisme sensitivo-moteur. 

20 Les lésions pathologiques peuvent soit s'étendre à toutes les fibres nerveuses qui composent 
un système, soit n'en atteindre qu'une partie, les autres restant normales. 

vest la conception de la dégénérescence partielle basée sur la chronaxie, étendue à tout le sys- 
teme nerveux. 


5) Quelques exemples de réflexes planiaires dans les lésions médullaires complexes. 

Dans toutes les experiences exposées ici, la chronaxie sensitive mesurée est la clironaxie de choc 
déterminée par excitation du tronc nerveux du nerf Tibial postérieur : la ehronaxie de choc est 
comme je l'ai dit, la seule chronaxie sensitive à considérer dans les reflexes. Les chronaxies motrices 
sont celles des points moteurs des muscles. 
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Obs. I. — Réflexe en extension par mécanisme moteur pur d'un côté et sensitif de l'autre. 
Pas de réflexe croisé. 

Brown-Séquard chronaxique 

Mr. Unc. Em., 69 ans. — Forme basse d’encéphalite-épidémique. 

Début brusque le 12 novembre 1930. — Examen du 6 au 22 juillet 1931. 

Chez ce malade, il y avait des troubles de la marche à droite seulement; mais le réflexe 
rotulien était exagéré a gauche seulement et le réflexe plantaire était en extension des deux côtés, 
sans réflexe croisé. L'extension était plus nelle à gauche qu'à droite. 

A l'examen électrique, on trouvait une dégénérescence wallérienne partielle à droite seulement. 

L'étude des chronaxies sensitives et motrices a donné les résultats suivants : 


Côté droit Côté gauche 
>>> ae ` P `> "mmm É > — 
Nerfs et Muscles Chronaxie réflexe Chronaxie réflexe Chronaxie 
normale 
Extenseur propre du gros orteil 
Point moteur. . . . . . . . . . . . . Us,60 +. . , . . 06,28 : 07,16 à 05,31 
Excitation longitudinalg pose ы ee cup. SS | ss етая 
Nerfs sensitifs plantaires \ 
Tronc du nerf tibial postérieur. . . . . Овоо ро ог xw 098281, Loa 07,40 a Oe, 70) 
Abducteur du gros orteil 
Point moteur. . . . . . . . . . .. . 4,4. . .... 07,52 .... 075,10 à 05,70 


Des deux cótés, il y a donc isochronisme sensitivo-moteur des nerfs sensitifs plantaires et des 
extenseurs. A droite, la chronaxie sensilive est normale et les muscles sont en état de dégénérescence 
partielle. L'augmentation notable, due à la dégénérescence, de la chronaxie des fléchisseurs a sup- 
primé l'isochronisme normal et par suite le réflexe en flexion. Dans les extenseurs, une partie des 
fibres dégénérées ne répondent pas non plus; mais il y a des fibres de chronaxie doublée, égale à la 
chronaxie sensitive : il y a donc un réflexe en ertension, mais diminué d'amplitude par l'exclusion 
d'un certain nombre de fibres dont la chronaxie est trop grande, par suite de la dégénérescence 
partielle. 

A gauche, où il n'y a aucun trouble moteur, les muscles fléchisseurs et extenseurs ont conservé 
leurs chronaxies normales. Par contre, la chronaxie sensitive a diminué de moitié et est ainsi devenue 
égale à celle des extenseurs : il y a donc un réflere en extension, de bonne amplitude. 

Tandis que le réflexe en extension est réalisé à droite par l'altération des chronaxies motrices 
seules, il est réalisé à gauche par l'altération pure de la chronaxie sensitive. 

Voilà un Brown-Séquard chronarique typique, sans Brown-Séquard clinique. 

L'examen des сһгопахісѕ montre qu'il ne peut pas y avoir de réflexe croisé. En effet, la chronaxie 
sensitive gauche est inégale à la fois à la chronaxie des extenseurs et à la chronaxie des fléchisseurs 
droits : il ne peut donc y avoir de réponse à droite par excitation de la plante du pied gauche. 

La chronaxie sensitive droite, elle, est égale à la ehronaxie motrice des fléchisseurs gauches; 
mais, comme ces chronaxies sont normales, le passage de l'excitation de droite à gauche ne se fait 
pas plus que chez les sujets normaux. 


Obs. II. — Héflexe en extension bilatéral, par mécanisme sensitivo-moteur à gauche et sen- 
sitif pur à droite. 

Pas de réflexe croisé. 

Brown-Séquard chronarique complere. 

Mr. de S., L., 64 ans. Forme basse @encéphalite épidémique. — Début progressif en avril 1930, 
— Examen du 13 octobre au 3 novenibre 1930. 

I] s'agit ici encore d'une forme basse d'encéphalite épidémique ayant débuté avec des signes 
de polynévrite accompagnés d'un signe de Babinski bilatéral et s'étant terminé par un épisode aigu 
d'eneéplialite lethargique qui a entraîné la mort du malade. 

Chez ce malade, les troubles moteurs des membres inférieurs n'étaient pas aussi nettement uni- 
latéraux que chez le malade de l'obs. 1. 

А la période medullaire de Paffection, avant les accidents encéplialitiques aigus qui ont entrainé 
la mort, le réflexe plantaire était en extension des deux côtés, sans réflexe croisé, 

Cliniquement, les phénomènes éfaient done les mèmes au point de vue du réflexe plantaire 
que dans lobs. Е. La chronaxie а montré que le mécanisme était un peu différent, En effet, il v 
avait une alteration de la chronaxie sensitive des 2 côtés, avec altération des chronaxies motrices 
dans les extenseurs seuls à droite et dans les fléchisseurs seuls à gauche. 
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Voici le tableau des chronaxies 


Côté droit Côté gauche 
Lm EN ———. on ^ aam Ü => 
Nerfs et. Muscles Chronaxie Réflexe Chronaxie Réflexe — Chronaxies 
normales 
Exlenseur propre du gros orteil 
Point moteur. . woe AiG . . . whe 4 a, EECH Ae, . . . . 08,16 à 05,34 
Nerfs sensitifs plantaires ` Extension / Extension 
Tronc du nerf tibial postérieur. . . . . 05,28 }. . . . . 44,4 \ ‚. . . . 07,0 à 05,70 
Court fléchisseur du gros orteil 
Point moteur. . . xe .. . 4 7X o4 0... 05,17. . . . . 0548. . . . . . 07,40 à 02,70 


A droite, le mécanisme de l'isochronisme anormal est sensitif pur, tandis qu'à gauche, il y à 
augmentation simultanée de la chronaxie sensitive et de la chronaxie des extenseurs. 

Des deux côtés, il y a renversement du rapport des chronaxies comme dans les lésions pyrami- 
dates, mais par variation exclusive des fléchisseurs à droite et des extenseurs à gauche. 

Nous retrouvons ici le lien signalé à propos des syndromes thalamiques entre la chronaxie 
sensitive et la chronaxie des extenseurs, ce qui doit traduire l'association d'une lésion pyramicale 
et а une lésion sensitive, mais ici,localisée dans la moelle, avec en plus, atteinte des cornes antérieures, 
comme l'a révélé l'examen des autres muscles : il y avail en effet une dégénérescence partielle visible 
par excitation longitudinale seulement, dans les jumeaux gauches et de la lenteur de contraction 
dans l'extenseur propre du gros orteil du méme côté, dont la chronaxie est de 45. On trouvait de 
méme une légère dégénérescence partielle, à gauche seulement, dans le domaine du Crural. 

Ainsi, les allérations motrices prédominaient à gauche et le cóté gauche se comportait comme 
les lésions thalamiques. C'est du côté opposé qu'on trouvait la chronaxie scrsitive dimiruce et le 
mécanisme sensitif pur des réflexes en extension : il s'agit donc encore d’un Brown-Séquard chro- 
narique, mais plus compliqué que dans le cas préeédent. 

L'examen des chronaxies montre qu'il n'y a aucun isochronisme entre les nerfs sensitifs droits 
et les muscles gauches, ni entre les nerfs sensitifs droits et les muscles droits : il ne peut done y avoir 
aucun réflere croisé. 


Obs. III. — (!) Réflexe plantaire en extension d'un côté seulement, par mécanisme sensitif 
pur, avec dégénérescence des fléchisscurs du méme côté et réflexe rotulien exagéré des 2 côtés, dans 
un cas de Spondylose rhizomélique. 

Comme mon attention n'était pas attirée sur les réflexes plantaires croisés à l'époque ou cette 
observation a été recucillie je ne les ai pas recherchés. 

Chez ce malade, atteint de spondylose rliizomélique, du cóté du signe de Babinski les extenseurs 
avaient leur chronaxie normale, les fléchisseurs étaient eu état de dégénérescence partielle légère 
avec contraction un peu lente et chronaxie de 10 fois la normale, et la ehronaxie sensitive était dimi- 
nuée de moilié. On avait done le tableau chronaxique suivant : 


Chronaxies normales Muscles et nerfs Chronaxie Réflexe 
. = Fléchisseurs des orteils. . . . 59 
07,40 à 07,70 \ . Gs Wë 
| Nerfs sensitifs plantaires. . . 0,24) ИТА 
j a ‚ | “xtensio 
05,10 à 07,34 . . . . . . |) Extenseurs des orteils . . . . 02,32 \ 


Dans le travail cité de la revue neurologique, je posais la question que je pose encore de l'origine 
purement périphérique de ce réflexe en extension par mécanisme sensitif pur ou de l'origine pyra- 
midale modifiée par l'association de lésions périphériques. Comme je l'ai dit plus haut, la question 
doit rester en suspens. 

Cette observation n'en reste pas moins démonstrative de l'existence de réflexe en extension 
par mécanisme sensitif. 


Obs. IV. — (*) Réflexe plantaire en extension, bilatéral, par mécanisme pyramidal pur d'un 
соге et sensitif pur de Vautre côté, = Paralysie ascendante chronique à prédominance unilatérale, - — 
Brown-Séquard chronaritque, 


C) Observation rapportée dans mon travail déjà cité de la Herue Neurologique, 1927. Tome I, n^ 6, p. 1081, 
„=, 


juin 1927 {séance de la Soe. de Neurologie du 31 mai 1927). 
(7) Observation rapportée dans le même travail de la Rerue Neurologique que l'observation HI. 
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Ce malade se présentait comme une hémiplégie spinale droite avec signe de Babinski bilateral. 
Pour la méme raison que pour le malade de l'obs. III, les réflexes croisés n'ont pas été recherchés. 

Ici, les mécanismes des deux cótés sont rigoureusement purs, moteur pur avec chronaxie 
sensitive normale à droite, et sensitif pur avec chronaxies motrices normales à gauche; c'est. donc 
un Brown-Séquard chronaxique typique; cependant, l'examen clinique ne révélait aucun trouble de 
la sensibilité ni d'un cóté ni de l'autre. 

Voici le tableau des chronaxies : 


Extenseurs Nerfs sensitifs Fléchisseurs 
des orteils. plantaires. des orteils. 
Chronaxies normales. . 05,16 à 07,34 07,40 à 07,7 05,40 à 09,70 
( chronaxie — 07,56 06,60 05,24 
Coté droit Uo 0 l[o 000 
l réflexe. . . . . . Extension 
chronaxie — 05,28 07,32 05,60 
Coté gauche TT = > => 
réflexe. . . . . . Extension 


Le cóté droit, coté des troubles moteurs, se comporte donc comme les lésions pyramidales pures; 
le cóté gauche présente une altération exclusive de la chronaxie sensitive. 


Obs. V. — Réflexe plantaire droit en extension et croisé en flexion, à gauche. — Réflexe 
plantaire droit en flexion pathologique, et croisé en flexion à droite. — Brown-Séquard chronarique, 
associé à une double lésion pyramidale. — Début le 23 septembre 1930. — Examen du 5 au I} 


décembre 1930. 

M. Mar., J., 59 ans, Hémiplégie spinale gauche. 

Le malade m'avait été adressé avec le diagnostic d'hémiplégie cérébrale survenue progressi- 
vement sans ictus. A l'examen clinique, avant trouvé un réflexe plantaire croisé à gauche, j'avais 
élevé des doutes sur l'origine cérébrale de cette hémiplégie et je la supposais spinale. L'examen 
électrique, en révélant un Brown-Séquard chronarique, sans troubles cliniques de la sensibilité 
d'ailleurs, a permis de poser avec fermeté le diagnostic d'« Hémiplégie spinale ». 

Voici en effet ce que l'examen des chronaxies motrices el sensitives en jeu dans le réflexe plan- 
laire a révélé : 


Cóté gauche. Cóté droit. 
D РКЕ ет mE OMNE c 
Chronaxies Muscles Réflexe Reflexes Reflexe 
normales et nerfs direct. Chronaxie Croisés Chronaxies direct 
(2,16 à 07,34 Extenseur ..... . 07,64 
propre du 
gros orteil. 
Extension 
Nerfs 
sensitifs 


0:,40 à 05,70 / plantaires. 07,28 


Court fléchisseur Flexion 


du gros orteil. 


a 


07,28 

Ainsi, les chronaxies motrices sont renversées à gauche et à droite, suivant le type pyramidal; 
mais, a gauche, cote des troubles-moteurs, la chronaxie sensitive est normale, tandis qu'à droite, 
où n'y a pas de troubles moteurs, la chronaxie sensitive est diminuée de moitié. A gauche, done, 
la chronaxie sensitive est égale à celle des extenseurs, et le réflexe plantaire est en extension, comme 
dans toutes les lésions pyramidales. A droite, au contraire, malgré la Variation des chronaxies mo- 
trices suivant le type pyramidal, le réflexe reste en flexion, parce que la diminution de moitié de la 
chronaxie sensitive l'égalise avec celle des fléchisseurs diminuée aussi de moitié. Le réflexe en 
flexion du cote droit n'est donc en flexion que par un mécanisme pathologique sensitivo-moteur : 
c'est donc bien un réflexe pathologique en /lerion, et non un réflexe normal. Sans chronaxie, cette 
distinction est impossible à faire. 

Si maintenant nous comparons la chronaxie sensitive de chaque côté avec les chronaxies motrices, 
nous voyons que la chronaxie sensitive pathologique du côté droit est égale à la chronaxie motrice 
diminuce des fléchisseurs gauches; le réflexe eroisé est done en flexion à gauche. Pour le cóté droit 
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au contraire, la chronaxie sensitive normale du côté gauche est égale à la chronaxie motrice doublée 
des extenseurs droits : le réflexe croisé est. donc en extension à droite. Il est donc ainsi facile de com- 
prendre que le réflexe est dans un sens pour l'excitation directe et dans l'autre sens pour l'excitation 
croisée aussi bien à droite qu'à gauche, mais le mécanisme est différent des deux côtés, puisque, 
pour le côté gauche, l'extension est due à un mécanisme chronaxique moteur pur et la flexion croisée 
à un mécanisme sensitivo-moteur, tandis que pour le côté droit, c'est la flexion directe qui est due 
à un mécanisme sensitivo-moteur pathologique, tandis que l'extension croisée est due à un méca- 
nisme pathologique moteur pur. 

П y a donc bien des modifications motrices d'ordre pyramidal des deux côtés, associées à une 
altération chronaxique sensitive du côté droit seulement, côté opposé à celui des troubles moteurs. 
П s'agit donc bien d'une lésion pyramidale associée à un Brown-Séquard purement chronarique. 
Cette complexité, jusqu'à présent je ne l'ai trouvée réalisée que dans les lésions médullaires. 


Obs. VI. — Réflexe plantaire direct en extension et croisé en flexion à gauche; réflexe plan- 
taire direct en flexion pathologique, sans réflexe croisé, à droite. 
Début en aoüt 1929. — Examen du 26 février au 19 mars 1930. 


M. Hom., F., 58 ans. Syndrome clinique de Brown-Séquard. 

Quand j'ai examiné ce malade en février 1930, il présentait un svudrome de Brown-Séquard, 
avec troubles sensitifs à droite et troubles moteurs à gauche, aux membres supérieurs el aux mem- 
bres inférieurs. 

А la plante du pied droit, il v avait une dissociation syringomyvelique de la sensibilité caracte- 
risée par la conservation de la sensibilité au contact et abolition de la sensibilité à la piqure, mais il n'y 
avait aucun trouble moteur ni aucun trouble des réflexes tendineux ni du réflexe plantaire qui était 
en flexion. 

Du côté gauche, le malade trainait la jambe dans la marche et on trouvait une eXagéralion 
du réflexe rotulien et un réflexe plantaire en extension. 

П n'y avait aucun trouble de la sensibilité ni au contact ni à la piqüre à gauche. 

En outre, quand on recherchait le réflexe plantaire droit on obtenait, en méme temps que la 
flexion à droite, un réflexe croisé en flexion à gauche. 

L’excitation a gauche donnait seulement le réflexe direct en extension, sans réflexe croisé 
à droite. 

La chronaxie, sauf pour l'absence du réflexe croisé droit, explique encore tout ce qu'on a observé 
dans la recherche du réflexe plantaire, comme le démontre le tableau des clironaxies : 


Côté gauche Cóté droit 
1 —— ——À——— ` `> _ 7 ama + 
Chronaxies Muscles et Réflexe Reflexes Réflexe 
normales. nerfs. direct. Chronaxies. croisés Chronaxies direct. 
* Extenseur 
" \ propre du 
05,16 à 07,34 | gros orteil 
Point 
moteur QUE la mes sd USO. оаа Eu (7.56 
Extension 
| Nerfs | 
sensitifs 
plantaires. .. 
Long 
07,40 à 07,70 | lI. du 
gros orteil. 
lléchisseurs г ; А 
n Court Flexion. 
Points à Fl. du 
moteurs, gros orteil. 02,32 X 
Abducteur 
du 


, gros orteil. = 09,36. . . .. . . . . © 09,32 ] 
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Tous les phénomènes observés s'expliquent donc par ce tableau. Seul, le réflexe croisé manque 
à droite, où, d'après les chronaxies il devrait être en flexion. Peut-être y a-t-il une condition encore 
inconnue des réflexes croisés qui faisait défaut. Une expérience négative d'autre part, ne prouve 
rien contre la théorie, car l'excitation a pu être trop faible à gauche, pour provoquer le réflexe croisé 
à droite. 

On peut donc laisser de colé, pour le moment, cette absence d'un réflexe prévu par la théorie 
et ne considérer que les faits positifs. 

A ce point de vue, il est remarquable de constater que les chronaxies sont exactement les mémes 
dans ce syndrome de Brown-Séquard révélé cliniquement que chez le malade de l'observation V, 
qui avait, cliniquement, une hémiplégie spinale sans aucun trouble de la sensibilité, mais présentait 
un Brown-Séquard chronaxique. On pourrait en conclure que les hémiplégies spinales sont des 
syndromes de Brown-Séquard frustes. 

La Chronaxie sensitive en jeu dans le réflexe, et qu'on trouve modifiée dans les syndromes de 
Brown-Séquard exclusivement clironaxiques ou à la fois cliniques et elironaxiques est la chro- 
naxie des éléments dont la fonction n'est pas troublée dans beaucoup de syndromes de Drcwn- 
Séquard cliniques, qui, le plus souvent présentent une dissociation syringomyélique de la sensibilité, 
H faudrait done compléter ces recherches par l'étude simultanée de la chronaxie de choc et des chro- 
naxies de fourmillements et de chaleur, recherche que je n'ai pas encore faite, car, dans tout ce qui 
précede, je n'ai étudié que Ia chronaxie de choc, celle qui est en jeu dans le réflexe et qui correspond 
justement à la sensibilité conservée dans les svndromes de Brown-Séquard. Cela prouve que le deca- 
lage de 1/2 de la chronaxie sensitive n'empéche pas la fonction de sensibilité de s'exercer, de meme 
que le décalage de 1/2 des chronaxies du nerf et du muscle n'empéche pas le fonctionnement du nerf 
et du muscle. 

C'est à cela qu'est dü le fait que la chronaxie peut révéler des altérations qui n'entrainent aucun 
trouble fonctionnel et par consequent aucun trouble cliniquement décelable. 

L'observation suivante vient confirmer ces remarques, tout en montrant une variété différente 
des phénomènes qu'on peut observer dans les syndromes de Brown-Séquard cliniques. 


(A suivre.) 


TRAVAUX ET PUBLICATIONS DE LA CHARGE DE COURS DE RADIOLOGIE CLINIQUE 
DE LA FACULTÉ DE MÉDECINE DE PARIS. 


CAUSERIES BIBLIOGRAPHIQUES 


Par M. R. LEDOUX-LEBARD 


Chargé de Cours de Radiologie Clinique à Ja Faculté de Médecine de Paris. 


Deuxième Causerie. 


OUVRAGES D'ENSEMBLE — HISTOIRE - APPLICATIONS EXTRA-MEDICALES 


Dans une causerie précédente (!) j'ai envisagé les «instruments bibliographiques » généraux 
du radiodiagnostic médical et j'ai énuméré la plupart des grandes revues spécialement consacrées 
à ce domaine dans les différents pays. 

Je me propose, aujourd'hui, de signaler d'abord les principaux précis, manuels ou traités 
embrassant l'ensemble du radiodiagnoslie, puis de commencer ensuite l'étude de la bibliographie 
spéciale à chacune des diverses branches du radiodiagnoslic. 

Les incessants et rapides développements de cet art nouveau ont, en effet, à ce point étendu 
et amplifié son importance que chacune de ses branches tend presque, depuis quelques années, à 
se constituer en spécialité dans la spécialité et que toutes ont fait. l'objet de monographies déjà 
nombreuses. Parmi celles-ci, chacun trouvera certainement à glaner, pour son domaine parti- 
culier, des renseignements intéressants et profitables. 


I. — OUVRAGES D'ENSEMBLE (PRÉCIS, MANUELS, TRAITÉS). 


Nous conformant à la règle adoptée dans la première de ces causeries, par suite de sa commodité 
pour la plupart des lecteurs, nous avons classé ces ouvrages par langues et nous n'avons cité, 
à moins qu'ils n'offrent encore un réel intérét ou un attrait historique particulier, que des ouvrages 
relativement récents. 


A. Ouvrages Français. 


Deux livres excellents, mais de développement assez restreint, constituent les seuls ouvrages 
d'ensemble récents en langue française : 


17. À. BECLERE, COTTENOT et S. LABORDE : Radiologie, Paris, Maloine, in-89, 2e édit., 1930, 
(T. XXXII du Trailé de pathologie médicale de SERGENT, RIBADEAU-DUMAS, DABONNEIX. 
Fase, I, Généralités, Technique du radiodiagnostic par BÉCLÈRE et COTTENOT. 

IR. LAMARQUE : Précis de radiodiagnostie, Paris, Doin, 1931, 1 vol. in-80, 


Le livre de 
19. JAUGEAS : Précis de radiodtagnostic technique el clinique, avec une préface par M. BÉCLÈRE, 
де édit., Paris, Masson, 1918. 1 vol., in-80, XXVI, 563 p. avec 220 fig. et 63 pl., auquel la compé- 
tence de l'auteur avait valu une juste notoriété, est depuis longtemps épuisé et n'offre plus, d'ail- 
leurs, qu'un intérèt historique. 
(1) Journal de Radiologie, 9 septembre 1952, p. 148-450, 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. — Tome XVI, no 11, Novembre 1932. 


564 R. Ledoux-Lebard. 


Un ouvrage beaucoup plus étendu que les précédents et auquel nous avons travaillé depuis 
plusieurs années est actuellement sous presse et va paraître incessamment : 


20. R. Lepoux-LEBARD : Manuel de Radiodiagnostic clinique, Paris, Masson, 1932, in-89, 
1200 p. et 1000 fig. 


B. Ouvrages Allemands. 


Ils sont extrêmement nombreux et offrent tous les degrés de développement. Nous ne pou- 
vons indiquer que les principaux d'entre eux et nous citerons tout d'abord, comme le plus récent, 
le plus important et le plus richement illustré, celui de : 


21. R. ScHixz, BAENSCH, FRIEDL : Lehrbuch der Roenlgendiagnoslik, Leipzig, 1928 gr. in-89, 
XVITI-1131 p., 1722 fig. et 5 pl. 2e éd. еп 1930; 3e éd. 1932; en 2 vol. gr. in-8°, de 1600 p. 
avec 2714 fig. et 5 pl., dont les trois éditions, publiées en peu d'années, attestent le succés justifié 
mais que son prix, aujourd'hui trés élevé, ne met guére à la portée des jeunes. 


L'excellent manuel de : 


22. MEYER ` Hoenlgendiagnoslik in der Chirurgie, Berlin, Vogel, 1927, in-89., publié sous un 
forme plus modeste, n'a pas rencontré, semble-t-il, la faveur qu'il méritait. Il n'envisage guère que 
les affections dites « chirurgicales » et a pour pendant, dans le domaine médical, le volume excel- 
lent et depuis longtemps classique de 


23. ASSUMANN : Die Roentgendiagnosltk der inneren Erkrankungen. Leipzig, Vogel, 1921, in-So, 
Je éd., 1930, avec lequel nous citerons : 

21. GROEDEL ` /toenlgendiagnoslik in der inneren Medizin, München, Lehmann, in-89 (4€ éd. 
en 1931), 2 vol. 10-40. 


Les ouvrages suivants qui comportent moins de développements et une illustration moins 
abondante constituent de bonnes introductions à l'étude du radiodiagnostic pour les futurs 
spécialistes et, fournissent aux non spécialistes des notions suffisantes; nous les avons choisis parmi 
une douzaine de publications d'étendue analogue, en raison du succès qu'ils ont rencontré auprès 
du public médical : 


25. Munk : Grundriss der gesammlen Roentyendiagnoslik innerer Ктапкћецеп. Leipzig, | vol. 
in-80, 1925, Зе édit, 1931. 
25. NAEGELI : Einführung in die chirurgische der Roenlgendiagnoslik. Berlin, 1930, 1 vol. in-&8®, 
27. PELTASON ` Grundzüge der Roentgendiagnostik innerer Erkrankungen. Leipzig, 1928, 1 vol. 


11-39. 
Ouvrages Anglais. 


Alors qu'il existe beaucoup d'excellentes monographies en langue anglaise, les ouvrages récents 
embrassant l'ensemble de notre domaine sont peu nombreux. Nous rappellerons seulement celui 


de : 


28. Knox : Radiography, Зе édit. Londres, Heuremann, 2 vol. in-89, 1930, 


Ouvrages [laliens. 


La littérature radiologique italienne s'est considérablement développée au cours des 
dix dernières années et compte maintenant d'excellents traités comme le suivant : 


29, Trallalo Haliano di radiologia medica {publié sous les auspices de la Société italienne de 
Radiologie médicale), 2e éd., Ferrare, 1927-28, 2 vol. in-ko, 
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Nous ne citons pas ici les traductions en diverses langues et particulièrement en espagnol 
d’un certain nombre des ouvrages précédents et nous aborderons maintenant l’étude des chapitres 
spéciaux se rapportant au domaine du radiodiagnostic envisagé dans le sens le plus large et en y 
rattachant diverses questions connexes susceptibles de présenter un intérêt pour le САТОВ 
avide de savoir. j 

OUVRAGES SPÉCIAUX 
1° Histoire. 


Bien que la découverte de Roentgen ne date que de décembre 1895 et ne soit, par conséquent, 
même pas vieille d’un demi-siècle, il y a déjà une histoire de la radiologie à laquelle chacun devrait 
prêter attention. On en trouvera les débuts retracés d'une façon très intéressante bien que peut- 
être un peu trop unilatérale dans : 


30, O. GorassEn ` W.C. Roentgen und die Geschichte der Roenigenstrahlen, mil einem Beitrag 
persónliche über W. K. Roentgen, von Margarel Boveri. Leipzig, Thieme, 1931 in-8°, 337 p., 96 fig. 


D'autre part, les mémoires originaux de Hoentgen ont été réunis et publiés en un fascicule 
qui devrait figurer dans toute bibliothéque radiologique : 


31. W. C. RŒNTGEN : Grundlegende Abhandlungen über die X Strahlen zum 70len Geburts- 
lag des Verfassers, hgg. von der Phys. Med. Gesell. іп Würzburg, 1 vol. in-8°, Würzburg, 1528. 


29 Applicalions Extra-Meédicales. 


Sans nous attarder à rappeler l'intérét et le nombre sans cesse croissant des applications du 
rayonnement X en dehors de notre domaine nous signalerons seulement les ouvrages suivants : 


32. EGGERT и. SCHIEBOLD : Die Hoenlgenlechnik in der Mglertatprüjungs Leipzig, 1930, Akade- 
mische Verlagsgesellschaft. 1 vol. in-8o, 207 p., 200 fig. 

33. KoERBER u. SCHIEBOLD : Forlschrille der Roentgenforschung in Melhode u. Anwendung. 
Ibid., 1931, 326 p., 145 fig. 

34. Kaye : The practical applications of X rays. London, 1 vol. in-89, Macmillan, 1928, 143 p., 
96 fig. 


Ce dernier, d'une lecture particuliérement attrayante et n'exigeant pas de connaissances 
mathématiques spéciales, devrait étre entre les mains de tous les radiologistes curieux de s'ins- 
truire et sachant, lire l'anglais. 
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RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GENERALITES 


PHYSIQUE | + 


S. Strauss et Н. Th. Meyer (Vienne et Berlin). 
— Un nouveau qualitométre, le « durométre ». 
(Strahientherapie, Bd XLII, Hft 2, 1951, p. 545- 
590.) 


Description d'un appareil destiné à mesurer la 
qualité du rayonnement de Reentgen. Ce dernier agit 
sur un écran fluorescent dont une partie est illuminée 
directement; l'autre partie aprés la traversée d'un 
filtre. L'égalité de teinte est obtenue par un coin optique, 
la position de ce dernier indique la qualité du rayonne- 
ment étudié. ISER SOLOMON. 


E. Henriot et O. Goche. — Sur l'évaporation 
cathodique dans un champ magnétique. (C. R. 
Ac. Sc., 1l janvier 1952, t. 194, p. 169.) 


La cathode d'un tube à gaz raréfié se vaporise 
par les chocs des ions positifs qu'elle recoit. Normale- 
ment, l'évaporation se fait dans toutes les directions. 
Les A. sont parvenus à diriger les atomes vaporisés, 
en soumettant la région cathodique à un champ ma- 
gnétique. 

Ils les recoivent dans une chambre dont la paroi 
antérieure, constituant l'anode du tube, est percée 
d'une fente livrant passage aux atomes. 

La paroi postérieure porte un écran oü se déposent 
les atomes incidents. 

Une émission confuse se superposant à l'émission 
dirigée, on traite l'écran par des solvants du métal 
déposé qui nettoient le dépót confus moins dense. 

Le carbone donne une émission dirigée, pure de 
toute émission confuse, car celle-ci nécessitent des 
voltages plus élevés d’excilation du tube. 

On retrouve un dépót de carbone dirigé dans toute 
évaporation de cathode conlenant le carbone comme 
impureté, méthode trés sensible de détection du 
carbone. PH. FABRE. 


Th. V. Jonescu et C. Mihul. — Les gaz ionisés 
dans le champ magnétique : preuve de l'exis- 
tence de l'électron tournant. (C. R. Ac. Se., 
4 Janvier 1952, p. 70, t. 194.) 


Les A. ont déjà montré que l'air ionisé possède 
une période propre de vibration de % = 9 m. 50, 
indépendante de l'intensité du courant d'ionisation. 
S. Benner a également établi l'existence d'une fréquence 
propre aux électrons placés dans un champ magnétique 
par suite de leur rotation. 

Les A. soumettent un gaz ionisé à un champ magné- 
tique paralléle aux faces du condensateur qui crée le 


champ électrique oscilant destiné aux mesures de 
conductibilité du gaz. 

Ils obtiennent des pointes de résonance du courant 
oscillant pour diverses longueurs d'onde entre 2 et 9 
métres, en donnant,dans chaque cas, une valeur con- 
venable à l'intensité du champ magnétique : celle-ci 
doit être diminuée quand à croft. La pointe relative 
aux électrons libres existant dans le gaz nécessite un 
champ plus intense que la pointe relative aux électrons 
associés aux molécules (45 gauss au lieu de 21 pour 
x = 2m. 34). : 

Cette différence est expliquée par l'existence d'un 
Champ magnétique moléculaire de 10,5 gauss qui 
s'ajoute au champ appliqué. La théorie du phénomène 
permet de retrouver les courbes expérimentales de 
résonance. PH. FABRE. 


G. Déchène. — Particularités des cellules semi- 
conductrices au chlorure de plomb. (C. R. Ac. 
Sc., 16 novembre 1931, p. 925, t. 193.) 


M. G. Reboul a montré qu'une substance semi- 
conductrice traversée par un courant électrique est 
en général le siège de l'émission d'un rayonnement : 


à la fois électromagnétique et corpusculaire. 


L'A. étudie des cellules au chlorure de Pb, obtenues 
par compression de cette substance dans des moules 
d'ébonite. Elles ont l'avantage de présenter des dis- 
continuités de potentiel assez constantes aux élec- 
trodes. 

Aprés avoir énuméré les singularités de ces cellules 
au point de vue conductibilité électrique, l'A. donne 
quelques résultats sur le rayonnement émis. La face 
emettrice de la cellule s'appuie sur une chambre 
d'ionisation fermée par une grille. 

L'intensité des rayons croit d'abord trés vite avec 
la tension électrique appliquée à la cellule, puis len- 
tement pour les tensions élevées (10.000 volts). 

PH. FABRE. 


J.J. Trillat et Th. V. Hirsch. — Diffraction 
des électrons par des cristaux uniques. (C. R. 
Ac. Sc., 19 octobre 1951,.p. 649, t. 195.) 


Un électron en mouvement est accompagne, selon 
la théorie de L. de Broglie, d'un système d'ondes 
stationnaires, responsables des déviations qu'il subit 
dans le voisinage des centres matériels. 

Un pinceau d'électrons tombant sur un cristal 
donne lieu sur une plaque photographique à des taches 
de diffraction en accord avec la théorie. Phénomène 
analogue a la diffraction des rayons X, mais suscep- 


.tible de fournir sur les cristaux des renseignements 


complémentaires. 

Les A. produisent le pinceau d'électrons par un 
tube à gaz ou à cathode Coolidge. 

Sous 50 kilovolts la longueur d'onde du rayonne- 
ment associé aux électrons lancés est de 09,053. 


Rayons X. 


Le pinceau est rendu très fin-par deux trous de 
1/10 de millimètre à 12 cm de distance : supériorité 
sur les faisceaux X beaucoup plus larges. Le spectre 
peut être examiné directement sur un écran. 

Le montage est appliqué à l'étude de feuilles d'or 
obtenues par martelage {épaisseur Ou, 1). 

Les diagrammes révèlent une orientation des cris- 
taux cubiques dont les arêtes sont perpendiculaires 
au plan de la feuille, La finesse du pinceau permet 
de n’intéresser qu'un seul de ces cristaux. On est con- 
duit à admettre que le martelage oriente les cristaux 
mais en les déformant; légère courbure. 

PH. FABRE. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Q Vischia (Rome). — L’exploration radiologique 
du crane suivant les techniques de l'école ro- 
maine. (Arch. de Radiol., VII, fase. 4, Juillet- 
Aout 1931, р. 806.) 


L'A. décrit les techniques utilisées pour l'étude du 
crane, a savoir les positions : fronto-occipitale, de pro- 
fil, obliques droite et gauche (Busi), axiale ou sous- 
mento-bregmatique, et signale leurs applications 
particulières. M. K. 


T. Magnotti (Naples). — Examen radiologique 
des sinus ethmoidaux et sphénoïdaux. (A'ch. 
di Radisl., VIH, fasc. 4, Juillet-Aoùût 1951, p. 817.) 


Aprés un court exposé anatomique PA. décrit les 
techniques utilisées pour l'examen radiographique des 
sinus ethmoidaux et sphénoidaux et donne l'explica- 
tion des images obtenues, tant normales que patho- 
logiques. Cet article est intéressant en raison des pho- 
tographies, qui représentent les positions utilisées, 
et des radiographies obtenues; une riche bibliographie 
le complète. M. K. 


F. Hernaman-Johnson (Angleterre). — Quelques 
expériences de la projection du sinus sphé- 
noidal à travers l'orbite. (The British Journ. of 
Radiology, Mai 1932, p. 458 avec fig.) 


L’A. donne sa technique et publie de belles radio- 
graphies. LOUBIER. 


I. N. Pyrah еі Р. R. Allison (Leeds). — De 
quelques sialogrammes. (Ba. Med. Journ., 
n° 3700, 5 décembre 1951, p. 1028.) 


Les A. ont utilisé l'injection intra-parotidienne de 
lipiodol par la voie du canal de Stenon et de même 
l'injection de la glande sous-maxillaire par le canal de 
Wharton. 

Cette méthode permet, dans certains cas de paro- 
tidite chronique à exacerbations subaigués, de cons- 
tater la dilatation du canal et des alvéoles, de localiser 
le siége d'une tumeur, de localiser un calcul, de pré- 
ciser le trajet d'une fistule. 

Ils décrivent l'aspect normal et rapportent les cas 
personnels parotidite chronique bilatérale, siala- 
denite chronique de la glande sous-maxillaire, lym. 
phadénite sous-maxillaire tuberculeuse, abcès аши 
de la parotide qu'ils ont examiné par cette méthode. 

M. K. 
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D. Michail (Cluj, Roumanie). — Cholestéatome 
de l'orbite. (Arch. d'Ophlulmologie, Nov. 1951, 


6 tig.) 


A propos d'une observation de cholestéatome de 
l'orbite, le professeur D. MicHarL rappelle la défini- 
tion de l'affection (formation kystique à contenu perlé, 
blanc soyeux, sec, de structure stratifiée) et les loca- 
lisations en divers points de l'organisme. Au niveau 
de la région oculaire (globe oculaire, orbite), la loca- 
lisation esl trés rare. Le cas observé par l'A. est celui 
d'un garconnet de 9 ans présentant une tumeur sié- 
geant au niveau de la queue du sourcil droit et s'ac- 
compagnant d'un refoulement de l'oil en bas et en 
dedans. La palpation montre une tumeur rénitente, 
de la grosseur d'une noix, érodant le frontal en une enco- 
che du rebord supérieur de l'orbite. La radiographie 
montra une raréfaction du frontal à l'angle supéro- 
externe de l'orbite, à l'extrémité temporale du rebord 
orbitaire supérieur, en dehors de la zone claire du sinus, 
avec érosion de la table antérieure du frontal. Aprés 
intervention, par une fistule de la plaie opératoire, 
une exploration radiologique est faite avec du lipiodol; 
la cavité apparait incomplétement remplie. La gué- 
rison fut obtenue aprés une seconde intervention. 
L'A. rappelle les quatre observations publiées anté- 
rieurement. Ch. FRAIN. 


J. D. Osmond (Cleveland). — Infection sinu- 
sienne chez des sujets suspects de tuberculose 
pulmonaire. (Journ. of Amer. Med Assoc., 
XCVII, n* 21, 12 décembre 1951, p. 1778.) 


Nécessité de toujours procéder à un examen des 
sinus accessoires de la face chez les malades suspects 
de lésions pulmonaires, celles-ci n'étant souvent que 
la conséquence d'une infection sinusienne. M. K. 


G. Bertel (Pavie). — Morphologie et technique 
radiographique de la « fissure orbitaire Infé- 
rieure » et des régions voisines. (/iad:ol. Medic., 
XVIII, n* 12, Décembre 1951, p. 1541.) 


S'aidant de schémas de projections, B. étudie les 
principales donnees de l'examen radiologique du 
crane en général; il étudie ensuite l'anatomie de la 
escissure orbitaire inférieure» et décrit les résultats 
quil a obtenus par l'emploi d'une technique de pro- 
jection personnelle, il en montre l'importance au point 
de vue pathologique et en tire des conclusions au point 
de vue du diagnostic. RESUME DU JOURNAL. 


G. Balestra (Genes). — Des altérations ostéo- 
articulaires et osseuses dans la syringomyélie. 
(R diol. Medic., XVIII, n° 12, Decembre 1951, 
p. folo.) 


B. insiste sur la fréquence relative des altérations 
ostéo-articulaires dans les maladies du système ner- 
veux, du tabes et de la syrinvomyélie en particulier, 
qui, si elles n'ont qu'une importance diagnostique 
relative quand les symptómes nerveux sont carac- 
téristiques, presentent un certain intérét quand elles 
sont des manifestations précoces ou isolées et méritent 
d'étre mieux connues, Nous ne retiendrons que la 
partie radiologique de cette étude. Les altérations 
articulaires de la syringomyélie siôgent surtout au 
niveau des membres superieurs (env. 80 0/0). Celles 
de l'épaule et du coude sont les plus aisées à constater; 
les moins fréquentes sont, dans l'ordre, celles du 
carpe, de la main et des membres inférieurs. 

Ces alterations frappent les différentes parties de 
l'articulation ou le squelette sous forme atrophique 
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ou hypertrophique ou par association de ces deux 
processus, l'ensemble de ces lésions pouvant provoquer 
des positions vicieuses; la fracture est une compli- 
cation qui frappe de préférence les os de l'avant-bras 
L'A. insiste sur les lésions de la colonne vertébrale 
surtout, caractérisées par une déviation regulière 
siégeant de préférence au niveau de la zone cervico- 
dorsale et qui, en général d'apparition tardive, peut 
cependant parfois représenter un stade de début de 
l'affection. M. K. 


R. G. Giles (Temple). — Anomalies vertébrales. 
(Radiologie, XVII, n° 6, Décembre 1951, p. 1262.) 


Recherches statistiques sur la fréquence des ano- 
malies vertébrales observées sur des radiographies. 
M. K. 


D. G. Rochlin (Leningrad). — Mélorhéostose. 
(Annales de Radioloyie et Rentgenologie, t. IX, 
fasc. IV, p. 292, Leningrad 1951, édition médi- 
cale de l'Etat.) 


L'A. rapporte un nouveau cas de mélorhéostose, 
observé chez une femme de 25 ans; la radiographie a 
montré des hyperostoses typiques dans l'humérus, 
le cubitus, le grand os et la deuxième phalange du 
médius. A l'occasion de ce cas personnel, il fait une dis- 
cussion de diagnostic différentiel et de l'étiologie de 
cette affection, se basant sur les cas antérieurement 
décrits par d'autres A. M. LIBERSON. 


S. A. Pokrovskij (Sverdlovsk). — Sur la ques- 
tion des énostoses. (Annales de Radiologie et de 
Rentgenologre, t. IX, fasc. IV, p. 284, Leningrad 
1951, édition médicale de l'État.) 


L'A. rapporte 5 cas, dans lesquels il a observé des 
modifications de la substance spongieuse des os, qui 
correspondent aux énostoses décrites pour la premiére 
fois par Virchov. 

La notion d'énostose, d'aprés l'auteur, est une notion 
morphologique et collective; elle consiste dans l'exis- 
tence des fovers de densification de la substance spon- 
gieuse, répondant à des étiologies diverses. Parmi 
celles-ci, il faut considérer la calcification des tumeurs 
bénignes (enchondromes, comme l'a déjà pensé Vir- 
chov), les granulomes inflammatoires (tuberculose, 
syphilis, ostéomyélite) et les foyers de nécrose asep- 
tique dans la spongieuse. 

Les flots compacts des os (Kompaktinseln) morpho- 
logiquement sont voisins des énostoses et peut-ètre 
le sont-ils également du point de vue de leur étiologie. 

M. LiIBERSON. 


G. J. Landa et V. P. Panov. — Matériaux pour 
le roentgéno-diagnostic de la syphilis congéni- 
tale. (Annales de Dermatologie et de Syphiligra- 
phie, VIT série. t. I, n° 8.) 


L'examen radiologique du squelette fournit de pré- 
cieuses indications dans les cas de syphilis congéni- 
tale constatée (localisation et répartition des lésions, 
sens de leur évolution) et dans les cas ott Ja syphilis 
congénitale n'est que présumée (découverte dans un 
pourcentage notable des cas de lésions spécifiques 
nettes chez des enfants dont le B.-W. est négatif). 

La fréquence des lésions chez les enfants âvés de 
moins d'un an est de l'ordre de 78 0 0 et chez les enfants 
de un ап a deux, de 33 0,0 environ. 

Ces lésions sont : la peériostite isolée ou coexistant 
avec des ostéochondrites de divers degrés (70 0/0 des 
Gus Observes), les ostéocliondrites du 3* degré (33 0/0), 


Rayons X. 


l'ostéosclérose (15 0/0), l'ostéoporose et l'ostéomyélite 
(en nombre insignifiant). 

Plus l'enfant est jeune, plus l'ostéo-chondrite est 
accusée et fréquente. 

Le siége de prédilection des différentes lésions ren- 
contrées se trouve sur les os de l'avant-bras: perioste 
épaissi recouvrant entiérement ou par places les deux 
os, la périostite localisée se rencontre plus fréquemment 
sur la face externe du radius à la limite des tiers infé- 
rieur et moyen. 

L'ostéoporose se rencontre sur la tubérosité du 
radius et du tibia. R. HICKEL. 


Russel J. Reynolds (Londres). — Un cas de 
queue cachée. (The British Journ. of Radiology. 
Mai 1952, p. 457 avec fig.) 


Enfant de 12 ans, qui futadmis à l'hópital en octobre 
1931, pour maladie de Recklinghausen avec crises 
épileptiformes, maladie datant de cinq ans. La nais- 
sance fut normale, mais l'enfant eut toujours de la 
difficulté à marcher et n'a commencé à marcher qu'à 
trois ans. A deux ans on a fait le diagnostic de spina 
bifida. A sept ans, il présenta des vertives. A huit ans, 
il fut atteint d'enflure de la fesse gauche et cela a aug- 
menté graduellement depuis ce temps. 

Une sœur morte à sa naissance avec spina bifida; 
un frére de 9 ans bien portant; un autre frére de 15 ans 
est atteint de spina bifida. 

La radiographie de la partie inférieure de la colonne 
vertébrale et du bassin fut pratiquée pour déterminer 
le degré du spina bifida. On constata que le coccyx 
était formé de six segments distincts qui étaient d'une 
largeur anormale et diminuaient de grosseur à la partie 
inférieure formant une queue de 8 cent. environ. 
Cette queue était cachée, incluse dans les tissus de la 
fesse. LOUBIER. 


M. Mitman. — Maladie de Kohler de la téte des 
métatarsiens. (The British Journ. of Radiology, 
Février 1952, p. 115 avec fig.) 


L’A. rapporte cing cas avec les radiographies et. les 
commentaires. LOUBIER. 


A. Rhinehart (Little Rock). — Air et gaz dans 
les parties molles; étude radiologique. (Radio- 
logy, XVII, n° 5, Décembre 1951, p. 1158.) 


L'A. montre l'importance de la radiographie pour 
rechercher la présence de gaz dans les lésions consé- 
cutives aux fractures ouvertes, blessures par armes 
à feu, lésions ouvertes. On peut, en effet, guider le 
traitement en conséquence, un diagnostic précoce et 
un traitement approprié étant susceptibles de réduire 
la mortalité. M. K. 


e 


APPAREIL DIGESTIF 


John O'Sullivan (Melbourne). — Quelques ré- 
cents progrés dans l'examen radiologique du 
transit gastro-intestinal. (The British Journ, of 
Radiology, Février 1952, p. 97 à 106 avec 24 tig. 
et radios.) 


Ces progrès consistent en : 1° l'étude détaillée de la 
muqueuse; 2° l'emploi de la radiographie ultra-rapide, 
surtout pour l'étude du duodénum et de l'usophage. 

L'A. étudie les différents aspects pathologiques de 
la muqueuse de l’œsophage, de l'estomac, du duodénum 
et du gros intestin. 


Rayons X. 


Pour chaque cas des figures et des radios mettent 
bien en évidence les lésions. 

En somme, article très documenté, complété d'une 
bibliographie. LOUBIER. 


A.J. H. Iles (Angleterre). — Un cas de fibrome 
thoracique. Mort а la suite de cancer de les- 
tomac. (The British Journ. of Radiology, Mai 
1952, avec fig.) 


Malade de 37 ans adressée pour examen radiologique 
de l'estomac. La radio montra une ulcération qui fut 
considérée comme ayant un caractére malin. 

Aussitót aprés l'A. examina le thorax et constata 
un fibrome. 

La malade refusa d'abord l'opération; mais deux 
ans aprés, elle revint pour un second examen. L'opé- 
ration confirma le diagnostic radiologique pour le 
thorax et pour l'estomac. De ce cóté rien ne fut enlevé 
et la mort survint six mois aprés de cancer généralisé. 

LOUBIER. 


M. M. Bolchakowa (Leningrad). — Cancer de 
l'estomac développé sur un ulcére rond. 
(Annales de Radiologie et Rentgenologie, t. IX, 
fasc. IV, p. 210, Leningrad 1951, édition médi- 
cale de l'Etat.) 


L'A. rapporte 5 cas, vérifiés histologiquement, de 
cancer développé sur un ulcére rond. Ce diagnostic 
plus fréquent qu'on ne le pense ne peut étre posé que 
par l'étude des coupes en série de la pièce opératoire, 
avant l'envahissement total de la surface de l'ulcére 
par le processus néoplasique. 

Radiologiquement l'ulcéro-cancer se présente comme 
un ulcére calleux typique et seulement la coexistence 
de cette image avec une image lacunaire peut faire 
suspecter son diagnostic. 

Histologiquement, voici l'ensemble des signes per- 
mettant de faire avec certitude le diagnostic : 

a) Existence d'un fond caractéristique pour Pul- 
cére. | 

b) Envahissement incomplet du fond et de la sur- 
face de l'ulcére par le cancer. 

c) Existence d'un noyau néoplasique, présentant 
une extension périphérique, sur le bord de l'ulcére. 

La comparaison du stroma au niveau de ces deux 
formations (noyau cancéreux et le fond de lulcus) 
peut aider à élucider la question, à savoir lequel de ces 
deux processus a été le premier en date. Dans les cas 
oü la totalité de l'ulcére (ses bords ainsi que son fond) 
est envahie par le néoplasme le diagnostic est impos- 
sible. Si cependant dans ce cas le fond porte encore 
quelques caractéres d'un fond d'ulcére et si les don- 
nées cliniques sont en faveur d'un ulcére calleux, on 
peut supposer, mais sans en avoir la certitude, qu'il 
s'agit d'un ulcéro-cancer. M. LIBERSON. 


R. C. Pendergrass (Americus). — Diagnostic 
radiologique des  diverticules duodénaux. 
(Radiology, XVII, n* 6, Décembre 1951, p. 1216.) 


Revue générale illustrée de clichés trés clairs que 
P. résume ainsi : les principaux éléments du diagnostic 
de diverticule sont : 1° d'y penser et de le rechercher; 
2° de bien connaitre leur patholozie et celle des af- 
fections avec lesquelles on peut les confondre; 3° une 
radioscopie attentive; 4° des clichés nets et la maniere 
de les interpréter. P. étudie en particulier : la tech- 
nique d'examen (peu de substance opaque, radio- 
scopie, radiographie), les données radiolouiques, les 
différents types et aspects des diverticules et leur dia- 


gnostic différentiel qu'il divise en deux parties : 1° opa- 
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cités barytées (cratères d’ulcéres, dilatations, diverti- 
cules de traction par adhérences, ampoule de Vater, 
diverticules jéjunaux ou coliques, iléus duodénal); 
29 opacités non barytées (calculs vésiculairesou rénaux, 
fécalithes, ganglions calcifiés, calcifications pancréa- 
tiques). M. K. 


S. N. Sennett (Capetown). — Diverticulite per- 
forée du colon. (Brit. Med. Journ., n* 4700, 
ò décembre 1951, p. 1031.) 


S. rapporte une observation de diagnostic radio- 
logique d'une diverticulite du côlon fait avant la per- 
foration à la suite d'un lavement baryté et dont la 
perforation, dont le diagnostic précédent éclaira l'ori- 
gine, survint trois jours plus tard. M. K. | 


A. Santoro (Rome). — Les diverticules du cólon. 
(Arch. di Radiol., VII, fasc. 4, Juillet-Aoüt 1951, 
p. 769.) 


Revue générale de cette question largement illus- 
trée el complétée par 10 observations personnelles et 
dont S. tire les conclusions suivantes : 19 les diver- 
ticules sont assez fréquents relativement (jusqu'à 
3,8 0/0 suivant les A.), peuvent siéger en tous points, 
mais surtout sur la partie inférieure du descendant 
et sur le sismoïde, exister en toutes dimensions et en 
nombre plus ou moins considérable; 29 ils existent 
surtout dans le sexe masculin, et congénitaux ils sont 
rares; les diverticules acquis doivent étre considérés 
comme pathologiques et peuvent étre dus à des causes 
multiples, en particulier, pour S., à des causes infec- 
tieuses, les facteurs mécaniques n'ayant d'action 
qu'au cas où il existe des lésions prédisposantes; 
3° ils sont susceptibles de donner des symptômes seuls 
ou associés à une autre affection (cólite, péricolite, 
adhérences....) Les complications les plus à craindre 
sont la perforation qui peut amener une péritonite, et 
aussi la coexistence d'une tumeur maligne; 4° aprés un 
court résumé de la symptomatologie S. montre que le 
seul procédé de diagnostic de certitude est l'examen 
radiologique par repas ou lavement opaque à basse 
pression, et surtout par l'examen tardif; 59 S. insiste 
sur les difficultés du diagnostic de la diverticulose et 
de la diverticulite, l'aspect, dans le premier cas, étant 
plus régulièrement arrondi, dans le second cas plus 
aigu et irrégulier avec spasme associé fréquent. Des 
contours trés irréguliers doivent faire suspecter une 
tumeur maligne; 6° 5. appelle l'attention sur les pseudo- 
diverticules dont il convient de faire le diagnostic 
(feces, gaz, spasmes, replis dela muqueuse...). 

M. K. 


APPAREIL GÉNITO-URINAIRE 


A. Bockel et D. Sichel. — Dix urographies 
réalisées à l'aide d'injections sous-cutanées 
d'abrodil. (Bulletin de la Société Francaise 
d Urologie, Avril 1952, n° 4, p. 179-176.) 


Les A., qui ont été les premiers à utiliser la voie 
intrarectale pour l'urographie (résultats trop incons- 
tants}, ont essayé la technique imaginée par BUT- 
ZENGEIGER injection sous-cutanée dans la région 
para-axillaire de 20 cm? d'abrodil dissous dans 500 
ст? ou 850 em? d'eau distillée avec 2 ampoules d'im- 
plétol (catéine + noveeaine); il n'y a pas d'inconvé- 
nients sérieux. Les résultats sont inconstants : sur dix 
urographies, on trouve trois cas favorables, trois 
résultats médiocres, quatre échecs. J. DUHIN. 
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J. Quivy (Montmorillon). — 2500 calculs dans 
un rein. (Bulletin de la Société Française d’ Uro- 
logie, 18 avril 1952, n° 4. р. 172-174.) 


L'examen clinique, au cours d'une crise lithiasique, 


montre l'existence d'un rein droit de gros volume for- ` 


tement abaissé et la palpation fait sentir une crépi- 
tation fine analogue à la crépitation de la tuberculose 
à grains riziformes. Une radiographie n'a pas été 
pratiquée. 

Aprés néphrectomie on trouve de petits calculs 
(grosseur d'un grain de plomb), de coloration bronzée, 
au nombre de 2500 environ. J. DURIN. 


H Laffitte et N. Saint-Paul (Niort). — Un cas 
d'épithélioma papillaire du bassinet. (Bulletin 
de la Société Francaise. d'Urolugie, Décembre 
1951, n* 9, p. 518-321.) 


Aprés une longue évolution clinique (cinq ans) 
caractérisée par des hématuries totales avec albumi- 
nurie qui se reproduisent toutes les six semaines envi- 
ron, on fait une pyélographie qui montre l'existence 
d'une image pyélique amputée à sa partie supérieure. 
Le diagnostic de néo-formation du bassinet — qui 
cadre avec le tableau clinique — est confirmé et l'opé- 
ration montre en effet une tumeur papillomateuse 
de la partie supérieure du bassinet. J. DuRIN. 


J. Llewellyn Davies (Nottingham). — Un cas de 
lithiase rénale dans unrein ectopié. (Brit. Med. 
Journ., n° 5700, 5 décembre 1951, p. 1051.) 


L'intérêt de cette observation résulte du diagnostic 
qu'il importait de faire d'une volumineuse tache 
opaque qui siégeait en avant du sacrum et que permit 
une urétéro-pyélographie. M. K. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


W. Altschul (Prague). — Le hile pulmonaire 
chez l'enfant. (Radiology, XVII, n° 6, Décembre 
1931, p. 1147.) 


Pour ГА. le diagnostic radiologique « d’adénopa- 
thie trachéo-bronchique tuberculeuse » n'est, en général, 
pas porté aussi souvent qu'il convient, en particulier 
chez l'enfant. C'est plus l'augmentation de la densité 
du hile que celle de son augmentation de volume qui 
est importante et toute augmentation de densité, 
quelle que soit son extension, est suspecte; les calci- 
fications du hile infantile sont rares. 

Il est capital de procéder à l'examen comparatif 
des deux cótés, toute diflérence d'opacité étant sus- 
pecte, et surtout en positions obliques. 

Dans la majorité des cas, c'est la tuberculose qui est 
responsable de l'augmentation de volume du hile 
et il est parfois possible dans des cas remontant à un 
certain temps de retrouver le foyer pulmonaire pri- 
mitif d'infection; ce dernier manque-t-il, il faut pen- 
ser aux autres causes possibles d'adénopathie. 

On constate souvent des travées divergentes plus 
ou moins longues à point de départ hilaire, surtout 
marquées vers la partie inférieure et qui paraissent 
dues : partie à des travées lymphatiques, partie à des 
modifications inflammatoires. 

Comme certains ganglions peuvent échapper à l'exa- 
men radiologique, en raison de leur situation, il faut 
par tous les procédés cliniques possibles chercher à 
établlir le diagnostic. La radiologie reste cependant 
le procédé de diagnostic de choix. M. K. 


Rayons X. 


J. V. Sparks (Londres). — Asbestose pulmo- 
naire. (Radiology, XVII, n* 6, Décembre 1951, 
p. 1249.) 


Revue générale et étude radiologique; l'aspect aux 
rayons est, pour l’A., typique dans les cas avancés, 
peu évident au contraire au début si la clinique ne 
vient pas seconder la radiologie. Les principaux signes 
des cas avancés sont : la limitation des mouvements 
du diaphragme; le voile des sinus costo-diaphragma- 
tiques par épaississement de la plévre qui peut, le 
long du bord costal, gagner jusqu'au sommet, l'aspect 
flou de l'ombre cardiaque (par modifications du tissu 
pulmonaire péricardique), sans déplacement, en général, 
de l'ombre médiane; une légére opacité de la partie 
inférieure des champs pulmonaires sans accentuation 
des travées broncho-vasculaires et quelques dépóts 
calcaires épars dans cette région, irréguliers, sont suivis 
à un stade de plus d'accentuation des travées qui peut 
gagner le champ pulmonaire moyen. M. K. 


H. Thomas (Boston). — Procédé graphique 
d'inscription des mouvements respiratoires du 
diaphragme. (Amer. Journ. of Ruenigenol. a. 
Rad. Ther., XXVI, n° 6, Décembre 1951, p. 878.) 


L'A. décrit une technique qui lui permet d'obtenir 
sur un seul film l'image de l'amplitude des mouve- 
menis diaphragmatiques; cette technique est basée 
sur les modifications du temps de pose, du voltage ou 
des facteurs qui commandent la longueur d'onde pen- 
dant l'inspiration. 

Ce procédé qui peut suppléer aux difficultés de la 
radioscopie permet également d'obtenir un tracé 
de l'amplitude des mouvements cardiaques. 

M. K. 


RADIOTHÉRAPIE 


GÉNÉRALITÉS 


F. M. Gradel et H. Lossen (Francfort-s-Mein). 
— La question de l'irradiation rœntgénienne 
totale. (Str«Alentherapie, Bd XLII, Не 5, 1951, 
p. 952-538.) 


L'irradiation totale préconisée dés 1907 par Des- 
sauer constitue une méthode qui n'est pas exempte 
de dangers. Certains radiothérapeutes ont pensé que 
Virradiation tangentielle constituait une grosse ame- 
lioration de la méthode; les A. communiquent un cas 
qui montre que l'irradiation totale tangentielle peut 
présenter également de graves dangers. ll s'agissait 
d'un malade atteint de psoriasis et qui fut irradié 
tangentiellement sur presque toute la surface du corps. 
Le résultat final fut une anémie aplastique excessi- 
vement grave et le malade ne fut sauvé que par des 
transfusions et par la splénectomie. ISER SOLOMON. 


DERMATOSES 


L.G. Ericksen ct K.W. Stenstrom (Minneapolis). 
— Resultats du traitement dans 152 cas de 
cancers de la peau. (Amer. Journ. of Rientgenol, 
a. Rad. Ther., XXVI, n? 6, Décembre 1151, 
p. 8SN1.): 


Ces 152 cas ont été traités de 1927 à 1930 à l’Ins- 
titut du cancer de l'Université de Mimesota; ils com- 


Rayons X. 


portent trois types : 
mixtes. 

Des lésions cliniquement admises comme baso- 
cellulaires, 6 0,0 étaient à la biopsie de type mixte, d'où 
la nécessité de cette dernière si on veut étudier la 
radiosensibilité de ces lésions. | 

Dans les lésions de type mixte, il faut traiter une zone 
plus étendue et employer des doses plus fortes que dans 
celles a type baso-cellulaire. 

Les lésions baso-cellulaires ne donnent jamais de 
métastases; aussi quand celles-ci s'observent faut-il 
penser à une lésion de type mixte. On peut, sur le 
même sujet, observer des lésions multiples de l’un ou 
de l’autre type. | 

Dans la majorité des cas les A. ont eu recours à la 
rontgenthérapie à 100 k. v. sans filtre, parfois au 
radium, dans quelques cas à l'association de la radio- 
thérapie et de la chirurgie; sans adopter un traite- 
ment unique, ils ont tenu compte de chaque cas en 
particulier. 

Un peu plus de 50 0/0 des malades traités sont guéris 
de maniére permanente aprés une série de roentgen- 
thérapie (30 à 60 mA min. 100 k. v.) et les résultats 
pourraient peut-étre étre améliorés par un accroisse- 
ment de la dose initiale de 4 à 8 m min. Des malades 
traités parles A. 19 sont disparus, 14 ont constitué des 
échecs (dont 10 cas trés avancés), 119 sont bien (de 
6 mois à 4 ans aprés traitement, dont 69 cas baso- 
cellulaires, 45 spino-cellulaires, 5 mixtes). 

Diagnostiqué précocement et traité suivant la tech- 
nique appropriée, un épithélioma cutané doit guérir 
aprés roentgen ou curiethérapie, à moins qu'il n'y ait 
atteinte des cartilages, et dans ce casla chirurgie est 
nettement indiquée. M. K. 


baso-cellulaires, spino-cellulaires, 


G. A. Rost et Ph. Keller (Fribourg). — L'action 
des rayons de Roentgen de différentes lon- 
gueurs d'onde sur le psoriasis. (Strahlenthe- 
rapie, Bd ХН, НЕЕ 5, 1952, p. 559-545.) 


Chez un méme sujet atteint de psoriasis les effets 
des rayons émis sous 45 kilovolts et non filtrés sem- 
blent avoir été meilleurs que ceux obtenus au moyen 
d'un rayonnement plus pénétrant et filtré. 

IsER SOLOMON. 


NÉOPLASMES 


A. S. Vichnewskij (Tomsk). — Sur la radiothé- 
rapie des néoformations malignes primitives 
de l'appareil lymphoide. (Annales de Radiologie 
et Rentgenologie, t. IX, fasc. IV, p. 297, Lenin- 
grad 1951, édition médicale de l'Etat.) 


L'A. rapporte les résultats obtenus par lui, dans ces 


* derniers5 ans, dans 18 cas de lymphosarcomes et autres 


sarcomes ganglionnaires (un examen histologique fut 
pratiqué dans 13 cas) traités par les rayons X. Sans 
donner dans tous les cas des résultats curatifs plus ou 
moins durables, la radiothérapie donne dans tous les 
cas des résultats favorables, avec survie plus ou moins 
longue et atténuation des douleurs. 

Des différentes espéces de tumeurs sarcomateuses, 
celles qui se sont montrées les moins sensibles étaient 
des sarcomes fusocellulaires. M. LIBERSON. 


George Pfahler et E. W. Spackman (Philadel- 
phie). = La roentgenthérapie des tumeurs 
pituitaires. (Amer. Journ. of Ophtalmology, 
vol. 14, n° 8, 1951.) 
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Les A. commencent par un mot d'historique sur 
la question, ils citent les noms des A. qui s’en sont spé- 
cialement occupés et rappellent que c'est Béclére 
qui, le premier, en 1913, établit la technique de la rænt- 
genthérapie des tumeurs de la pituitaire. 

Les résultats de la reentgenthérapie sont passés en 
revue. 

La radiosensibilité dépend de la nature dela tumeur. 

Puis les A. donnent la technique : là oü les portes 
d'entrée ne doivent pas étre trop larges pour ne pas 
léser les tissus voisins : généralement une porte d'en- 
trée à chaque temporal et à travers le frontal avec 
200 K. V. avec un filtre de 0,5 mm. à 9 mm. de cuivre. 
Distance focus-peau 40 à 50 cm. 

Les A. rapportent ensuite six observations démons- 
tratives et détaillées. LOUBIER. 


H. Holfelder (Francfort-s-Mein). — Progrés 
méthodiques dans ia rœntgenthérapie des 
cancers du tube digestif. (Strahlentherapie, 
Bd XLII, Hft 3, 1954, p. 497-503.) 


Ce travail contient deux ‘observations de cancer de 
l'estomac dans lesquels la guérison semble avoir été 
obtenue par la reentgenthérapie. La méthode employée 
par Holfelder était la suivante : irradiation à travers 
4-8 champs de 6-8 cm. avec tube compresseur; le 
premier jour 9n irradie 2-3 champs, le second 2 champs, 
les jours suivants un champ, le traitement dure 4-6 
semaines. La dose par séance était de 300 r (mesurée 
dans l'air), la dose totale par champ était de 2400-3000 r. 
L'A. emploie la méme technique pour le carcinome 
du rectum. ISER SOLOMON. 


K. Frick (Berlin). — La rœntgenthérapie 
des tumeurs hypophysaires. (Strahlentherapie, 
Bd XLII, Hft 5, 1951, p. 457-452.) 


6 observations cliniques, trés détaillées, de tumeurs 
hypophysaires guéries ou fortement améliorées par 
la rceentgenthérapie. L'A. insiste sur la nécessité d'un 
traitement prolongé, à doses fractionnées. 

ISER SOLOMON, 


TUBERCULOSE 


Anne-Marie Dormann (Kiel). — Les résultats 
de la rœntgenthérapie dans la tuberculose 
ostéo-articulaire. (Strahlentherapie, Ва XLII, 
Ilrt 2, 1951, p. 201-219.) 


Relevé statistique trés intéressant effectué à la 
Clinique universitaire de Kiel et portant sur 264 malades 
alteints de tuberculose osseuse et articulaire; ces 
malades ont été traités par la reentgentherapie entre 
1918 et 1927. Dans la tuberculose du poignet la gué- 
rison a été obtenue dans 71 0/0 des cas; dans la tuber- 
culose du cou-de-pied dans 52 0/0 des cas; dans la tuber- 
culose du coude dans 65 0/0 des cas; pour l'épaule, 
3 guérisons sur 5 cas traités; dans la tuberculose du 
genou guérison dans 55 0/0 des cas; dans la tuberculose 
de la hanche guérison, dans 41 0/0 des cas; dans la 
tuberculose des petits os, guérison dans 74 0/0 des cas; 
dans la spondylite tuberculeuse, guérison dans 50 0/0 
des cas. Technique rayonnement pénétrant filtré 
sur 0,5 mm. zinc, dose 30 0/0 de la dose d'erythème 
par séance, séances renouvelées 6-8 fois à 4 semaines 
d'intervalle. ISER SOLOMON. 


H. Martius iGôüllingen). — Le traitement de la 
tuberculose génitale chez la femme. (S/rahlen- 
therapie, Bd XLII, П 5, 1951, p. 471-484.) 


572 


Si la nature tuberculeuse de l'affection est révélée 
à l’occasion d'une intervention chirurgicale, celle-ci 
doit être parcimonieuse et suivie de rcentgenthérapie. 
En cas de probabilité clinique d'une affection génitale 
tuberculeuse. on doit donner la préférence à l'irradia- 
tion primaire. Dans ces derniers cas, l'opération sera 
réservée aux échecs dela roentgenthérapie ou en cas 
de pyosalpynx. 

L'A. a traitó 77 cas de tuberculose génitale et il 
divise sa statistique en deux périodes : 

1917 à 1923 : 35 cas, 15 morts, 15 guérisons, 5 amé- 
liorations. 

1924 à 1930: 22 cas, 1 mort, 12 guérisons, 5 amé- 
liorations, 4 échecs. 

Les malades sont irradiées à 3 reprises, à 8 jours 
d'intervalle, par un seul grand champ abdominal, 
avec une dose de 110 r (mesurée dans l'air). Cette 
série est renouvelée à plusieurs reprises à 6-8 semaines 
d'intervalle. IsER SOLOMON. 


SANG ET GLANDES 


A. Piney et Jean S. Riach (londres) — Le 
traitement de la leucémie myéloide chronique. 
(The British Journal of Rudivlogy, Mai 1952.) 


Le traitement de la leucémie par les rayons X peut 
donner d'excellents résultats, mais il ne doit être entre- 
pris que s'il est réellement nécessaire. 

Les A. citent les travaux de Heineke, Aubertin et 
Beaujard, Isaacs et Danielian, etc. 

La méthode d'irradiation varie avec les A. Les uns 
irradient uniquement la rate; d'autres irradient éga- 
lement le foie et les os. 

La dose est également trés variable. Au début les 
travaux ne donnaient aucune indication sur la dose 
employée. Ensuite les doses varient entre 1/20 H. E. D. 
et 1/3 H. E. D. Epstein employait un appareil de 200 
K. V. avec 3 4 5 milliamp. et une filtration de 1 mm. 
de Cu. | 

Les А. citent un beau résultat obtenu par Hammers- 
chlag et Knospe avec des doses relativement petites 
sur la rate : 1/3 H. E. D.; 190 K. V., 2 milliampéres 
et une filtration de 0,5 mm. de Zn + 1 mm. Al. 

La leucémie myéloïde a été traitée également par 


le radium et le thorium X. LOUBIER. 
SYSTÈME NERVEUX 
J. Thompson Stevens (Montclair). — Rayons X 


et radium dans le traitement du goitre toxique 
et de l'hyperthyroidisme. (Journ. of Amer. 
Med. Assoc., XCVII, n° 25, 5 décembre 1951, 
p. 1689.) 


L'A. résume brièvement la classification des cas 
étudiés et certaines statistiques; il considére que, 
correctement appliquée, la radiothérapie constitue le 
traitement de choix susceptible de donner de 85 à 
90 0/0 de guérisons; S. décrit les techniques de la 
rcentgen et de la curiethérapie, les résultats immédiats 
et tardifs et la conduite à tenir aprés traitement. 

Il insiste sur l'existence possible de foyers d'infeclion 
(dents, amygdales, intestin, appendice, vésicule, organes 
génito-urinaires) qu'il convient de traiter bien que 
leur róle ne soit pas encore définitivement établi. 

Indications : tout goitre toxique, toute hyperthyrojdie 
est justiciable au moins d'un essai de traitement par 
les radiations, associé au traitement médical indis- 
pensable surtout dans les formes trés toxiques. 


Rayons 


X. 


La radiothérapie est le seul mode de traitement des 
hyperintoxiqués à métabolisme basal élevé comme des 
cas à métabolisme bas, mais rapidement croissant. 

Conire-indicalions : grosses masses avec signes de 
compression (chirurgie) et le cas échéant radiothé- 
rapie postopératoire et méme préopératoire dans les 
formes hypertoxiques. 

S. cite l'opinion de Crile qui réfute les risques dus 
aux adhérences aprés un traitement normal par les 
adhérences, et montre l'inanité du risque de myx- 
cedéme. 


R. Gantenberg (Münster). — La radiothérapie 
des thyréotoxicoses. (Strahlentherapie, Bd XLII, 
Hft 3, 1954, p. 401-413.) 


Sur 64 cas de maladie de Basedow, l'A. a obtenu 
la guérison dans 21 0/0 des cas et des améliorations 
importantes dans 26,5 0/0 des autres cas. On peut 
donc compter sur un résultat intéressant dans la 
moitié environ des cas. La technique de l'auteur se 
rapproche de la technique française : irradiation par 
séries (3-8) dont le nombre dépend de la gravité des 
cas; une série comporte 70-90 0/0 de la dose d’érythéme 
distribuée en plusieurs séances distantes de 2-3 jours. 
L'irradiation est suspendue quand le métabolisme 
basal est de l'ordre de 20-25 0/0. Si aprés 4-6 mois de 
traitement aucune amélioration importante n'est 
obtenue, l’A. conseille l'opération chirurgicale. 

ISER SOLOMON. 


APPAREIL 'GÉNITO-URINAI RE 


W. P. Healy (New York). — 1574 cas de cancer 
du col de l'utérus. (Journ. of Amer. Med. Assoc.. 
XCVII, n° 25, 5 décembre 1951, p. 1680 ) 


H. rapporte les conclusions qui résultent de l'obser- 
vation de 1574 cas traités de 1918 à 1930 inclus au 
Memorial Hospital de New-York à l'aide de différentes 
techniques et portant sur 197 cas précoces (12,5 0 0) 
donnant 55 0 0 de guérisons de 5 ans; 190 cas limites 
(12 0,0) donnant 34,6 0/0 de guérisons analogues, 
1187 cas avancés (75,5 0/0) donnant un résultat sem- 
blable dans 15 0:0 des cas : П n'existe pas, à l'heure 
actuelle, de guérison du cancer de l'utérus; quelle que 
soit la technique utilisée, de 20 à 22 0,0 seulement des 
malades ont une survie de 5 ans. Les résultats sont 
d'autant meilleurs (60 0.0 et-plus pendant au moins 
5 ans) que l'affection est moins ancienne et le traitement 
plus eflicace. I] n'existe pas à ce jour de technique dé fi- 
nitive; celle-ci n'en est encore qu'au stade des essais; 
néanmoins, quels que soient la technique employée et 
les traitements effectués les résultats sont de méme 
ordre. D'une maniére générale la radiothérapie parait 
pouvoir s'appliquer plus largement que la chirurgie; à 
beaucoup de malades elle apporte plus de soulagement 
el une plus longue prolongation de l'existence. 

M. K. 


E. Mühlmann (Stettin). — Les résultats de la 
radiothérapie du cancer inopérable du col 
utérin. (Strahlentherapie, Bd XLII, Hft 3, 1951, 
p. 904-509.) 


Sur 238 malades traitées avec le radium et les rayons 
de Rœntgen 46 étaient guéries 5 ans après le traitement 
(19,74 0/0). L'irradiation avec le radium effectuée dans 
30 cas (curiethérapie exclusivement) a donné 16,6 0:0 
de guerisons. La combinaison rœntgenthérapie-radium- 
thérapie donnera peut-étre de meilleurs résultats avec 
la technique de la dose fractionnée. 

ISER SOLOMON. 


Rayons X. 


J. V. Büben (Budapest). — La radiothérapie 
dans le carcinome du corps utérin: (Strahlen- 
therapie, Bd XLU, Hft 4, 1951, p. 769-774.) 


Sur 26 malades atteintes de cancerinopérable du corps 
utérin, la survie a été de plus de 5 ans dans 4 cas; dans 
15 cas la survie était comprise entre 1 an et 3 ans. Ces 
malades avaient subi un traitement roentgen et curie- 
thérapique. Technique roentgenthérapique: irradiation 
par 2-6 champs avec une dose de 470 r. par champ 
(renouvelée 3 fois), rayonnement émis sous 180 kilo- 
volts, filtration sur 0,5 mm. de zinc plus 0,5 mm. d'alu- 
minium. Technique curiethérapique: 50-75 mgr. de 
radium, 2400 mgr-heure en applications intra-utérines 
et 2000-2400 mgr-heure en applications intravaginales. 

IsER SOLOMON. 


d 


A. Mayer (Tubingue). — L'irradiation préopéra- 
toire dans le carcinome de l'utérus. (Strahlen- 
therapie, Bd XLIT, Hft 4, 1951, p. 759-768.) 


L'irradiation préopératoire dans le carcinome de 
l'utérus présente le trés gros avantage d'abaisser consi- 
dérablement la mortalité opératoire. Plus particuliére- 
ment la mort par péritonite est devenue exceptionnelle 
et dans la statistique personnelle de l'auteur elle n'était 
plus que de 1,1 00. Dans.cette irradiation préopéra- 
toire ГА. utilise le plus souvent une technique mixte 
rcentgen et curiethérapique. Les derniers cas ont été 
traités exclusivement avec la méthode de Stockholm : 
2400 mgr-heures en application intra-utérine et 3900 
mer-heures en application intra-vaginale en 3 séances. 

Chez 101 femmes irradiées et opérées ensuite, chez 
56 malades l'examen macroscopique montra une dispa- 
rition du néoplasme; mais chez 20 malades seulement 
l'examen histologique montra la disparition de toute 
cellule néoplasique en activité. Iser SOLOMON, 


J. Korbler (Zagreb). — La roentgenthérapie du 
carcinome du pénis. (Strahlentherapie, Bd XLI, 
Hft 4, 1951, p. 780-785.) 


L'A. publie deux observations de cancer du pénis dans 
lesquelles la guérison fut obtenue par la rentgenthé- 
rapie. Une dose de 15 H. (filtration sur 0,5 mm. de 
cuivre plus 1 mm. d'aluminium) fut administrée en deux 
séances à trois semaines d'intervalle. La rœntsenthé- 
rapie est indiquée dans tous les cas de carcinome du 
pénis, l'opération ne doit étre envisagée qu'en cas 
d'échec de la roentgenthéerapie. ISER SOLOMON. 


H. Schmitz (Cbicago). — Technique des irradia- 
tions pelviennes. (/i«dioloyy, XVII, n° 6, Dé- 
cembre 1931, p. 1250.) 


L'A. donne dans cet article des coupes et des courbes 
d'isodoses relatives à sa technique qu'il décrit en détail. 

La dose donnée par l'A. varie de 2 à 2,5 dose érythème 
à 4 à 5 suivant la nature du cancer. M. K. 


DIVERS 


G. Paltrinieri (Boloznc). — Roentgenthérapie 
de l'hydrocéphalie chronique acquise. (/iudiof. 
Medic., XVIII, n°12, Décembre Mol, p. 15925.) 


P. considére que la roentgenthérapie est susceptible 
d'étre utilisée avec succés, à condition que ce soit de 
manière précoce, et dans certains cas. Cette notion étant 
encore peu répandue, l'A. croit intéressant d'en rappor- 


ter 7 cas. 
P. a observé qu'en général les sujets atteints d'hydro- 
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céphalie chronique qu'il a traitée par les rayons X ont 
été cliniquement améliorés, quelques-uns même guéris, 
bien que la pression endocranienne ait été, après le 
traitement, sensiblement égale à ce qu'elle était aupa- 
ravant. 

En se fondant sur cette constatation, P. pense que 
l'action des radiations s'explique non seulement par 
un processus de régulation du liquidecéphalo-rachidien ; 
mais encore et surtout par une action inconnue qui 
résulle vraisemblablement d'un processus inflamma- 
toire dont l'hypertension intra-cranienne ne serait 
qu'une manifestation, liée sans doute à l'existence ou 
plutót dans ce cas à l'exagération d'un tonus actif des 
méninges dont l'hypothése a été soulevée par le Prof. 
Viola. 

P. pense que l'atténuation et la disparition des 
symptômes aprés roentyenthérapie sont dues, non à 
l'atténuation ou à la disparition du facteur mécanique 
de l'hypertension, mais probablement à l'atténuation 
ou à la disparition du processus inflammatoire. De 
mème, l'accentuation des empreintes dans les hydrocé- 
phalies des méningites séreuses serait liée à une atro- 
phie aiguë du type Südeck plutôt qu'à Phypertension. 

RESUME DU JOURNAL. 


G. Clemente (Bari). -- Recherches expérimen- 
tales sur la roentgenthérapie de la région 
dorso-lombaire (région rénale); 1) Contribution 
à l'étude des altérations histologiques du rein 
après irradiation. (Radiol. Medic., XVIII, n° 12, 
Décembre 1951, p. 1570.) 


C. a recherché expérimentalement si l'irradiation 
de la région rénale, en dehors de l'action générale qui a 
d'ailleurs été vérifiée, est, ou non susceptible de léser 
le rein soit en lui-même, soit dans ses rapports normaux 
avec les autres organes. 

L'histologie a permis de vérifier que, pour des doses 
inférieures à la dose érythéme, on ne constatait aucune 
altération appréciable, alors que, pour des doses supé- 
rieures, on voyait se produire successivement : une 
hyperémie trés accentuce, desaltérations primitives de 
l'épithélium des tubes contournées (dégénérescence 
albuminoïde ou granuleuse, ou parenchymateuse, 
dégénérescence vacuolaire, nécrose et des altérations 
secondaires des glomérules). Ainsi au fur et à mesure 
que le processus s'accentue, la néphrite albumineuse 
primitive ou nécrotique peut étre secondairement suivie 
d'une glomérulo-néphrite catarrhale, productive à un 
certain degré. C. n'a jamais observé de faits qu'il ait 
pu rapporter à un processus de nephrite interstitielle. 

RESUME DU JOURNAL. 


A. Spinelli ct F. Talia (Rome). — Etude expéri- 
mentale de ia roentgenthérapie dans les sup- 
purations. (Irch, di Radiol, VIT, fasc. A 
Juillet-Noüt 1951, p. 877.) - 


De leurs recherches effectuées après irradiation par 
les rayons X aussitôt après inoculation, les A. concluent 
que : 1° l'abcés se forme normalement; 29 l'ouverture 
spontanée précoce est plus rapide, quand l'irradiation a 
été faible (1/5 de dose érythème); 3° l'évolution et la 
guérison sont plus rapides apres irradiation dans le 
rapport de 3 à 1 ; 4° il n'existe pas de diflerence appré- 
ciable entre les traitements chirurgicaux et ro‘ntren- 
thérapiques ; 5° les résultats sont les mêmes si l'inocu- 
lation est pratiquée avec des germes préalablement 
irradiés, et ce n'est que dans le cas d'irradiation moyen- 
nement intense (3 doses érythéme) qu'on constate un 
léger retard de développement et d'évolution de l'abcés. 
Les A. n'ont pas constalé d'action excitante des rayons 
sur les gerines. M. K. 
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A. E. Taussig et P.C Schnoebelen (Saint-Louis). 
—  Roentgenthérapie de  l'agranulocytose. 
(Journ. of Amer. Med. Assoc., XCVII, n° 24, 
12 décembre 1951, p. 1757.) 

Н semble que les cas d'agran'ilocytose soient plus 
fréquemment observés et ne constituent donc plus une 
rareté. Il s'agit en réalité d'un syndrome complexe 
encore mal défini qui, bien que différent des lésions de la 
moelle osseuse qu'on peut observer dans l'intoxication 


Substances radioactives. 


benzénique, au cours du traitement spécifique et au 
stage aleucémique de la leucémie lymphoide, s'en 
rapproche souvent. 

Souvent cause et non résultat d'une angine, elle 
parait deux fois plus fréquente chez la femme que chez 
l'homme, la mortalité dans les deux sexes étant à peu 
prés la méme. Si les transfusions sanguines paraissent 
utiles au traitement, il semble que la méthode de traite- 
ment la plus encourageante soit l'irradiation à faibles 
doses de rayons X des os longs. M. K. 


SUBSTANCES RADIOACTIVES 


' GÉNÉRALITÉS 


PHYSIQUE 


E. Albrecht (Fribourg-cn-Brisgau). — La déter- 
mination absolue de l'unité dans le domaine 
des rayons gamma. (Strahlentherapie, Bd XLII, 
Hit 2, 1951, p. 428-336.) 


Les parois d'une petite chambre d ionisation, pour 
exercer une action équivalente à celle d'une couche 
d'air, doivent remplir les conditions suivantes : la 
production d'un méme nombre de photo-électrons que 
dans l'air, le méme nombre d'électrons de Compton, ces 
divers électrons doivent étre absorbés de la méme facon 
que dans l'air. Ces conditionsidéales ne sont pas atteintes 
aujourd'hui, néanmoins de nombreuses recherches ont 
montré que l'on peut s'en rapprocher. Les recherches de 
ГА. ont montré une dépendance de la valeur du courant 
d'ionisation de l'épaisseur des parois de la chambre 
d'ionisation. Pour les rayons de Rantgen cette dépen- 
dance est peu importante, pour les rayons gamma une 
independance compléte n'est obtenue que si l'épaisseur 
de la paroi en charbon atteint 4 mm. La variation de 
l'ionisation avec le volume de la chambre d'ionisation 
n'est linéaire que pour une épaisseur de charbon de cet 
ordre. ISER SOLOMON. 


A. Piccard, E. Stahel et F. Dony. — V'absorption 
des rayons gamma pénétrants par des écrans 
de plomb de 12 à 30 cm. (C. R. Ac. Sc., ә oc- 
tobre 1951, t. 195, p. 526.) 


Les rayons gamma étudiés sont émis par la transfor- 
mation du Rad. C. dans un radiateur contenant 6 gr. 
de radium élément. 

Pour éviter les causes d'erreur les A. suivent une 
méthode différentielle : ils ajoutent un écran de plomb de 
] cm. 5 à l'écran principal, et mesurent les courants 
d'ionisation avant et apres. Leurs résultats de mesure 
montrent qu'aucun rayonnement parasite (rayons cos- 
miques) ne s'est manifeste. 

De ce fuit les A. se croient autorisés à rejeter l'hypo- 
thèse qui fait des rayons cosiniques la partie pénétrante 
d'uue manifestation radioactive ordinaire. 

Par cette filtration massive, ils ne sont pas arrivés 
non plus à durcir le rayonnement du Had. C. malgré 
son hétérogénéité. Ils invoquent des phénomènes de 
diffraction nucléaire générateurs d'un rayonnement mou 
compensateur, PH. FABRE, 


F. Joliot (Paris). — Sur l'excitation des rayons 
gamma nucléaires du Bore par les particules 


alpha. Énergie quantique du rayonnement r 
du polonium. (С. R. Ac. Sc., 28 décembre 1951, 
p. 1415, t. 195.) 


Bothe et Becker ont vu que certains éléments légers 
(bore, glucinium, lithium...) émettent sous un bombarde- 
ment ; des rayons v, il est vrai avec un trés faible ren- 
dement. Bothe les attribuait au retour à l'état normal 
de l'atome à qui un proton vient d'étre arraché. 

L'A. reprend les mesures dans des conditions meil- 
leures par l'emploi d'une forte dose de polonium (cen- 
taine de millicuries) placée prés d'un disque couvert de 
bore au-dessus d'une chambre d'ionisation, des écrans 
métalliques pouvant étre interposés entre disque et 
chambre. La dureté du rayonnement y mesurée par 
l'absorption dans les éerans se révéle beaucoup plus 
élevée que ne l'avait trouvée Bothe. Le potentiel accélé- ` 
rateur d'un électron correspondant à la production 
de ces rayons serait de 11 millions de volts au lieu de 
3 millions. 

En présence de cette énergie quantique énorme l'A. 
fait l'hypothèse d'une captation de la particule x par 
l'atome de bore avec diminution de masse, comme on 
l'admet dans la théorie de la synthése des atomes de 
poids atomique non entier. 

La ditférence de masse, selon les vues d'Einstein, 
doit se résoudre en énergie rayonnante : ici celle des 
rayons ү. PH. FAVRE. 


Iréne Curie (Paris). — Sur le rayonnement y 
nucléaire excité dans le glucinium et dans le 
lithium par les rayons « du polonium. (f. fi. 
Ac. Sc., 28 décembre 1951, p. 1415, t. 195.) 
Méme dispositif expérimental que dans le travail de 

F. Joliot, ci-dessus. 

Resultat de mème sens : les rayons y du gluciniuin 
excilés par les rayons x ou polonium couvrent une 
lonzueur d'onde trés faible, 0,6 à 0,7 V.X correspondant 
à des électrons lances sous 19 à 20 millions de volts. П 
s'agit d'un ravonnement intermédiaire entre le rayonne- 
ment cosmique et celui des substances radioactives. 

Le bore donne un rayonnement un peu moins, le 


lithium beaucoup moins pénétrant, 
Pu. FABRE. 


Iréne Curie cl F. Joliot (Paris). — Emission de 
protons de grande vitesse par les substances 
hydrogénées sous l'influence des rayons Y 
tres pénétrants. (C. R. Ac. Sce., 18 janvier 19252, 
p. 273, t. 194.) 


Des rayons x frappant le glucinium, le bore excitent 
un rayonneinent a trés pénétrant. 


Lumière. 


Ce rayonnement est capable d'extraire de substances 
hydrogénées (paraffine, eau, cellophane...) des rayons H 
(émission de protons). 

Les A. l'ont constaté par un accroissement apparent 
de l'ionisation produite par les rayons » quand on 
interposait des substances hydrog nées. lis l'ont attribué 
à une émission H de ces substances, car cette émission 
est facilement absorbable, n’est pas sen ible au champ. 
magnétique (donc pas d'électrons), est absorbée plus 
par Al que par Ay (donc pas de rayons électromagné- 
tiques). | 

Le parcours des rayons H produits serait dans l'air 
26 cm. pour le glucinium, 8 cm. pour le bore. L’extrac- 
tion des protons se ferait peut-être par un processus 
analogue à l’effet Compton. PH. FABRE. 


Georges Fournier et Marcel Guillot. — Augmen- 
tation de l'absorption des rayons f dans les 
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molécules présentant certaines liaisons entre 
atomes. (C. R. Ac. Sc., 11 janvier 1952, t. 194, 


p. 171.) 


Les A. ont déjà montré que le coefficient massique 
d'absorption des rayons , du Ra (D+E), dans un 
métal simple, est fonction linéaire du nombre atomique 
de ce métal. 

115 vérifient leur formule pour de nouveaux métaux, 
mais trouvent que pour les métalloides et les corps 
composés la formule ne se verifie pas bien, le coefficient 
expérimental étant toujours supérieur à celui prévu. 
Pour les composés on admet l'additivité des nombres 
atomiques des composants. L'écart est particuliérement 
élevé quand les atomes de la molécule, au lieu d'étre 
unis par des liaisons hétéropolaires, le sont par des 
liaisons homopolaires. 

PH. FABRE. 


LUMIERE 


GENERALITES 


Ed. Gilles (Lyon). — Influence des rayons ultra- 
violets sur la germination des graines irra- 
diées à l'état sec. (Suc. de Bivl., CX, 841, 1952.) 


Une irradiation faible, de 1 à 10 minutes, produit 
une accélération de la germination et, par la suite, 
une diminution du développement, ce dernier effet 
étant inverse chez le blé. Une irradiation forte, de 
plus de 15 minutes, améne dans tous les cas la dimi- 
nution de la vitesse d'apparition du germe et le ralen- 
tissement de la croissance. A. S. 


Ed. Gilles (Lyon). — Effets d'irradiations de 
diverses durées sur des semences à différents 
états de gonflement. (Soc. de Biol., CX, 815- 
1932.) 


Les graines gonflées paraissent plus sensibles que les 
graines irradiées à l’état sec. Les rayons U.-V. amènent 
toujours une accélération de la germination. Enfin, 
l'influence des irradiations sur le développement ulté- 
rieur est trés variable, les effets dépendant de l'état plus 
ou moins avancé auquel se trouve la graine au moment 
de l'exposition aux ultra-violets. A. S. 


Anna Barkad, Henri Bénard et Lucien Camus 
(Paris). — Sur quelques propriétés des rayons 
de courte longueur d onde sur le virus vaccinal 
et ses germes adventices. (soc. de Biol., V. CX, 
1278, 1952.) 


- Le virus vaccinal est trés sensible à l'action des 
U.-V. On a pu mettre en évidence l'existence d'un seuil 
pour l’action abiotique des rayons, qui correspond 
à la durée maxima de résistance des germes les plus 
sensibles du vaccin. 

Les microbes adventices de la pulpe vaccinale mon- 
trent à l'égard des rayons U.-V. une résistance d'un 
mème ordre de grandeur que celle du vaccin. 

Le vaccin subit, de la part de certaines substances 
telles que l'éosine et le rose bengale, un phénomène 
de photo-sensibilisation. 

Le faible écart de sensibilité du virus vaccinal et 


des germes adventices et l'influence comparable des 
substances sensibilisatrices sur le vaccin et les adven- 
tices empéchent l'utilisation des U.-V. pour la puri- 
fication du vaccin. 


Th. Kofman (Lyon). — Pouvoir diffusant des 
rayons ultra-violets sur quelques milieux 
liquides. (Soc. de Biol., CX, 845, 1952.) 


Dans les limites de la sensibilité de la cellule photo- 
électrique au cadmium (2900 А environ), le pouvoir 
diffusant de différents liquides semble étre indépendant 
soit de leur composition ou de leur concentration molé- 
culaire, soit de la qualité des radiations qu'ils peuvent 
diffuser à la lumière ordinaire et qui caractérise leur 
couleur. 

L'état colloidal et en particulier l'origine organique 
de certains liquides n'influent pas sur leur pouvoir dif- 
fusant, qui est sensiblement le méme que celui de l'eau 
ordinaire. Seule,la présence d'élémentsorganiques d'une 
dimension appréciable, comme les hématies du sang, 
peut légerement diminuer cette diffusion de rayons 
ultra-violets. A. S. 


St. Malczynski (Lwow). — Influence des rayons 
infra-rouges sur le niveau du cholestérol dans 
le sang. (Soc. de Biol., CX, 508, 1952.) 


Les irradiations trop énergiques par les rayons infra- 
rouges ne provoquent pas des changements importants 
dans l'altération du cholestérol sanguin, toute intluence 
sur la peau miise à part. 

Sous l'action des irradiations prolongées, on note une 
augmentation transitoire caractéristique du choles- 
terol; le taux revient aprés un certain temps aux 
chiffres originels, aprés un abaissement peu durable, 
qui descend méme au-dessous de la normale. 

A. S. 


St. Malczynski (Ll: wow). — Sur le comportement 
du taux des éléments minéraux dans le sang 
sous l'influence de l'irradiation par les rayons 
Infra rouges. (Soc. de Bwl., CX, 80d, 1952.) 


Des irradiations énergiques n'ont probablement 
aucune influence sur la capacité minérale du sang, l'ac- 
tion locale nocive sur la peau étant mise à part. L'in- 
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fluence des rayons infra-rouges ne se manifeste qu’au 
bout d'un certain temps aprés qu'on a appliqué un 
nombre plus considérable d’irradiations peu stimulantes. 
Cette influence se manifeste en premier lieu sur le P 
et le Na et détermine une augmentation peu durable, 
mais en tout cus évidente de ces éléments du sang. 

A. S. 


— Aurores polaires et 
Ac. Sc., 17 aont 1951, 


A. Dauvillier (Paris). 
rayons cosmiques. (€. I 
t. 195, p. 548.) 


Les aurores polaires, les orages magnétiques et tellu- 
riques sont en ree comme on sait, avec les taches 
solaires. 

Nordenskiöld, durant l'hivernage de la Vega (1878- 
1879), a constaté autour du pôle magnétique de la terre 
une couronne lumineuse circulaire de 1000 km. de 
rayon à 200 km. d'altitude. 

L'A. donne aussi à ce phénoméne auroral permanent 
une origine solaire; un flux d'électrons issu du soleil 
frappant notre atmosphére y suit une trajectoire déter- 
minée par le champ magnétique terrestre. La couronne 
observée constituerait la derniére spire de cette trajec- 
toire. Son rayon permet de calculer l'énergie des électrons 
en cause, soit 15 000 millions de volts-clectrons. Cepen- 
dant l’A. croit que le phénomène lumineux est dû à des 
électrons secondaires lents qui ionisent fortement la 
haute atmosphère et se transforment eux-mêmes en 
ions négatifs. Tombant sur le globe, ces derniers produi- 
sent en lui des courants d'électrons allant vers l'équa- 
leur. Le circuit se fermerait par un courant ascendant 
d'ions positifs dans Patmosphere. La rotation du globe 
fait varier l'incidence des électrons solaires, sur les 
lignes de force terrestre : il en résulterait les variations 
diurnes de l'intensité de ce champ. 

La couronne polaire n'est du reste qu'un cas parti- 
culier, le ciel entier devant être le siège d'une perpé- 
tuelle aurore. Pendant la nuit on observe en effet une 
lumière de › = 5577 A. 

Les rayons cosmiques seraient dus au bombardement 
de l'atmosphére, jouant le róle d'anticathode, par les 
électrons solaires. Ри. FABRE. 


А. Dauvillier ‘Paris). — Synthese de l'aurore 
polaire. (C. R. Ac. Se., 16 novembre 1951, 
p. 947, t. 195.) 


L'A. présente un modèle susceptible de reproduire 
les afférences des aurores polaires. 

Le globe terrestre est figuré par une sphère aimantée 
recouverte d'un enduit luminescent. Sur elle tombe un 
large faisceau cathodique. 

Sous une pression convenable on reproduit aisément 
l'apparition de la couronne et des rayons auroraux, qui 
dessinent le spectre magnétique des électrons incidents. 
Diverses particularités du phénomène sont mises en 
évidence. Рн. FABRE. 


A. Dauvillier (Paris). — Sur la théorie de i’au- 
rore polaire. (C. R. Ac. Ne., 11 janvier 1952, 
t. 194. p. 122.) 


Au cours d'un hivernage à Ja station Magnétique de 
Sodankylä, en Laponie finlandaise, PA. a pu verilier 
certaines conséquences de la théorie qu'il a émise, en 
1931, au sujet de l'aurore polaire, 

Celle-ci serail due comine on sait à des électrons de 
grande vitesse provenant du soleil. 

Le champ magnétique terrestre les disperserait en 
un spectre dont les voies se revéleraient en ares concen- 
triques lumineux, par l'ionisation de l'air. 

Cet effet initial parfois trés court est suivi d'un effet 
secondaire sous forme de nuages lumineux dus à 


Lumiere. 
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l'excitation de l'air par des électrons secondaires : on 
a l'apparence d'une sorte de phosphorescence qui s'éteint 
lentement. Le siége du phénoméne se déplace parfois à 
très grande vitesse : dizaines de kilomètres par seconde. 
Ce déplacement rend compte de l'existence des dra- 
peries parcourues par des ondes lumineuses. Au cours 
des aurores polaires l'A. s'est livré à des mesures concer- 
nant la brillance des draperies, le champ électrique 
atmosphérique, dont l'intensité diminuerait de rnoitié, 
ainsi que les rayons cosmiques, dont la quantité recue 
subirait des fluctuations de 2,5 0/0. 
PH. FABRE. 


Mlle Choucroux. — Sur l'hypothése du rayon- 
nement mitogénétique agissant sur la multipli- 
cation des bactéries. (C. R. Ac. Sc., 22 juin 1951, 
t. 192, p. 1674.) 


L'A. qui a contribué à établir la réalité des actions à 
distance entre certains milieux biologiques soutient la 
thèse d'une propagation de matière par action capillaire 
le long des parois. Elle rejette l'hypothése d'un rayon- 
nement ultra-violent mitogénétique. 


Les nouvelles expériences sont de deux sortes : 

1° Elle fait agir à distance une culture de B. tume- 
faciens sur de l'eau de mer seule. 

Elle constate ensuite que des œufs d'oursin mis dans 
celte eau s'y développent de facon anormale. 

C'est que l'eau aurait recu un apport matériel, 
fauteur de trouble. 

2° Ille reprend en les modifiant les expériences de 
Sewertzova relatives à l'action à distance de levures 
Nadsonia sur D. mesentericus. 

Elle constate bien une diminution de vitesse de déve- 
loppement, dans la région où la paroi de quartz sépa- 
rant les 2 milieux est doublée de plomb. Elle ne cons- 
tate plus aucune différence avec un montage ou la 
lame de plomb est comprise entre deux parois de quartz 
séparant les deux milieux. L'action inhibitrice du plomb 
sur un rayonnement mitogénétique aurait dû se mani- 
fester dans les deux montages. Son existence est donc 
inadmissible. 11 faut croire à un cheminement molécu- 
laire le long du quartz, que le plomb est capable de 
retarder quand sa face est libre. PH. FABRE. 


André Chevallier et Pierre Dubouloz. — Sur 
l'application de la fluorescence aux mesures 
photométriques dans l'ultra- violet. (C. R. Ac. Se., 
11 janvier 1952, t. 194, p. 174.) 


J. et J. F. Thovert ont imaginé de déceler ГО. -У. 
par des cellules photo-électriques dont la paroi en verre 
est enduite d'une substance fluorescente. Les rayons 
visibles qu'elle émet traversent le verre et agissent sur 
la cathode de la cellule. Les A. essaient de réaliser par 
ce procédé des mesures quantitatives du rayonnement. 

Le corps fluorescent qui leur a paru le plus approprié 
à leur cellule ou potassium est le salicylate de soude, 
mélangé à de la dextrine, de préférence à la graisse de 
machine, à la novocaine... 

lls publient une courbe où l'on voit que le courant de 
la cellule est proportionnel au flux incident, quelle que 
soit la longueur d'onde de ce Пих , du moins entre certai- 
taines limites (3500 A-2400 A). Les rayonnements 
monochromatiques sont produits par un tube à hydro- 
gène avec monochromateur de quartz. 

l.e courant de la cellule est amplifié par une triode. 

Рн. FABRE. 


Mme J. Goude, Axelos et André Claude. — 
Lampes à gaz rares pour la production de 
radiations ultra-violettes. (C. R. Ac. Sc., 4 jan- 
vier 1952. p. 152, t. 194.) 
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Tube en pyrex (3 ст. de diamètre x 14 cm. de long), >» 


à gaz rares. Une extrémité est une paroi de quartz ou de 
fluorine, laissant passer le rayonnement U.-V. L'autre 
extrémité porte un enroulement extérieur qui, parcouru 
par un courant de H. F., excite la luminescence du gaz 
intérieur. 

L'émission est particulièrement riche en U.-V. quand 
le gaz est un mélange de krypton et de xénon. Riche au 
contraire en rayons visibles si la teneur en néon est 
élevée. 

Les fortes intensités du courant excitateur font appa- 
raitre les voies d'étincelle du gaz excité. Les A. croient 
que de tels tubes, émetteurs d'U.-V. et de R. visible, 
pourront être utilisés en actinothérapie. 

Pu. FABRE. . 


J. Devaux. — Etude du rayonnement infra- 
rouge émis par l'atmosphère terrestre. (C. R. 
Ac. Sc., 7 décembre 1931, p. 1207, t. 193.) 


L'A. étudie le spectre infra-rouge émis par l'atmo- 
sphère en visant le ciel au zénith avec un spectrographe. 
Prisme en sel gemme, fente largement ouverte pour 
obtenir une sensibilité suffisante, réception par radio- 
micromètre. On observe, en réalité, un refroidissement 
de la soudure active, qui n'est plus en équilibre de tem- 
pérature avec l'enceinte. 

La courbe spectrale obtenue a la forme générale de 
celle relative à un corps noir de température inférieure 
à celle de l'appareil. Elle est cependant moins étalée 
dans le domaine des longueurs d'ondes grandes: elle 
s'étend pratiquement de 8 à 14 v. On constate en plus 
une petite bande à 5 v, un petit maximum secondaire 
à 10 p. 


La vapeur d'eau serait responsable de la bande prin- 
cipale, et le gaz carbonique de sa limitation à 14 р par 
absorption. 

La petite bande à 5 u serait due à la transparence de 
H'O et CO? à ces radiations. Le maximum à 10 u revien- 
drait à l'ozone, et l'on peut espérer calculer de ce fait 
la température des couches d'ozone de la haute atmo- 
sphère. PH. FABRE. 


L. Dubar. — Sur la sensibilité des cellules 
photo-électriques à l’oxyde cuivreux du.type à 
grille de cuivre. Comparaison avec l'absorption 
optique et la photo-conductivité du Cup. 
(C. R. Ac. Se.. 19 octobre 1951, p. 659, t. 193.) 


P. Anger et Ch. Lapicque ont étudié la sensibilité spec- 
trale de cellules en cuivre oxydé recouvert d'or ou d'Ag 
pour dépôt cathodique. 

Le phénomène photo-électrique a lieu sur l'inter- 
surface oxyde-Ag: cc urant allant dans le circuit exté- 
rieur du cuivre à l’oxyde. Ces mêmes A. ont signalé un 
courant inverse si l'on remplace le dépôt par une 
grille de cuivre en contact intime avec l'oxyde. La note 
actuelle precise la sensibilité spectrale de ce dernier 
systéme. Début de sensibilité à 5750 4, maximum en 
clocher à 6200 А, sensibilité étale entre 6700 А et 
12000 A, limite du spectrographe utilisé. 

L'A. vérifie que le début de sensibilité coincide avec 
le début de la transmission du rayonnement à travers 
la couche d'oxyde, preuve que le pliénoméne siége bien 
à l'intersurface. 

La sensibilité décroft rapidement quand la tempera. 
ture s'élève : courant à 15° : Зь, 43; courant à 60° 
195,34. | PH FABRE. 


ÉLECTROLOGIE 


GENERALITES 


APPAREILS 


Delherm et Laquerrière (Paris). — Nouvel appa- 
reil d’électrothérapie pour la production des 
ondes alternatives à longue période et des 
courants ondulés. (C. /i. Ac. Sc., 29 Juin 1951, 
t. 192, p. 1766.) 


Les A. mettent le sujet en série avec des triodes dont | 


_ les grilles sont reliées à un circuit : résistance-capacité 
chargé et déchargé par le jeu d'un inverseur à mercure. 
Ce dernier est actionné par deux fils tendus dilatés 
alternativement par le passage du courant. 

Les courants ainsi obtenus sont ondulés. 

Pour obtenir des courants alternatifs les A. disent 
succinctement utiliser une disposition en pont de 
Wheatstone à quatre lampes, une sur chaque branche; 
la source est dans une branche, le sujet dans l'autre. 

Les réglages s'effectuent en agissant sur les capacités 


et l'intensité du courant sur les fils. 
PH. FABRE. 


Henri Chaumat et Édouard Lefranc. — Sur les 
machines électrostatiques. (C. R. Ac. Sc., 7 dé- 
cembre 1951, t. 195, p. 1176 et 28 décembre 1951, 


t. 193, p. 1401.) 


Dans deux notes les A. présentent une nouvelle 
machine électrostatique du type Ramsden. Un disque 
d'ébonite de 18 cm. tourne entre deux frotteurs reliés à 
un socle conducteur et à l'un des póles de la machine. 

L'autre pole est relié à l'armature externe d'un con- 
densateur, dont l'armature interne embrasse le disque 
par sa face opposée. Les A. ont obtenu des différences 
de potentiel de 87.000 volts. Pu. FABRE. 
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Jean Saidman (Paris). — Note sur les propriétés 
biologiques comparées des courants de haute 
fréquence et de tres haute fréquence (Т.Н. F.). 
(C. R. Ac. Sc., 9 novembre 1951, p. 785, t. 195.) 


Action inhibitrice des T. H. F. méme sur des douleurs 
très aigués, la région étant placée dans le champ d'un 
condensateur alimenté par un poste de 250 watts. 
Sedation analogue à celle procurée par la morphine 
mais plus persistante. Observations sur des malades 
atteints de douleurs sciatiques, névralgie par éruption 
de dents de sagesse, périviscérite... 

L'effet ne parait pas lié seulement à l'échauffement 
des tissus. Eflets thermiques des deux sortes d'ondes. 
Augmentation moindre des échanges respiratoires en 
T. H. F. qu'en H. F. Propriétés bactéricides identiques. 


Pu. FABRE, 
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Neda Marinesco. — Sur la force électromotrice 
de filtration provoquée par l'ascension de la 
sève dans les plantes. (C. R. Ac. Sc., 6 juillet 
1951, t. 193, p. 89.) 


Entre deux aiguilles de platine enfoncées, l'une dans. 


la racine, l’autre dans la tige d'une plante (Araucarias, 
Géraniums, Fuchsias), existe une différence de poten- 
tiel pouvant dépasser 400 millivolts. 

L'A. l'attribue à la circulation de la sève dans les 
capillaires dont les parois seraient revétues de charges 
positives, le liquide transportant des charges négatives. 
Le phénomène physique étant réversible, l'A. arrive bien 
à observer des accroissements ou des diminutions de la 
vitesse de la sève en appliquant une différence de poten- 
tiel de sens convenable entre les deux aiguilles. 

Il est vrai que cette mesure de vitesse ne s’effectue 
pas directement mais électrométriquement par 2 autres 
aiguilles au-dessous des deux premières. La courbe de 
la f. e. m., provoquée par la vitesse de la sève, en fonc- 
tion de la f. e. m. qui l’accélére ou la retarde, présente 
une forme de S majuscule analogue à la courbe du 
courant dans un système détecteur d’oscillation élec- 
trique. 

L'A. expliquerait par cette particularité certains 
résultats qu'il a obtenus sur les plantes au moyen de 
champs puissants de haute fréquence. 


Pu. FABRE. 


Jean Saidman, Jean Meyer et Roger Cahen 
(Paris). — Effets locaux dus aux champs élec- 
triques de trés haute fréquence chez le rat. 
(C. R. Ас. Sc., 50 juin 1951, t. 192, p. 1760.) 


Le rat blanc est très sensible aux élévations de tem- 
pérature développés par les ondes courtes. Les A. expé- 
rimentent l'action d'ondes de fréquence de 20 millions 
de période seconde. La région choisie était placée entre 
deux plaques métalliques de 4 cm. de diamètre isolées 
par 8 mm. de caoutchouc ou une égale épaisseur d'air. 
Le champ oseillant entre ces plaques est produit par un 
générateur à triodes de 50 watts. Les températures 
rectales ou vaginales sont prises dés l'interruption. 

Les A. ont tué en quelques minutes Ja plupart des 
rats en expérience en agissant sur la téte, le thorax ou 
labdomen. La température régionale s'était élevée, 
la température générale beaucoup moins. 

П semble exister un seuil critique à 42°; si cette 
température n'est pas atteinte dans la profondeur les 
rats survivent. 

Sinon l'autopsie révèle une congestion intense, des 
thromboses vasculaires, des caillots dans le cœur. 


PH. FABRE. 


René Audubert. — Influence des électrolytes sur 
les phénomènes photovoltaïques. (C. R. Ac. Se., 
4 janvier 1952, p. 82, t. 194.) 


Une pile photovoltaïque comporte un électrolyte ou 
plongent deux electrodes dont l'une est photosensible. 
De nombreux auteurs ont étudié l'influence de l'élec- 
trolvte sur l'intensité et le sens de la f. e. m. engendrée 
par la lumiere. 

L'A. entreprend la vérification des résultats dans des 
conditions plus précises et propose une interprétation. 

En premier lieu il contirme l'influence de l'acidité 
(uH) de l'électrolyte, en utilisant des solutions correc- 
tement tamponnées (SO* K? + acide citrique + phos- 
phate disodique}). Si l'électrode photasensible est posi- 
tive, son potentiel varie en sens inverse du pH; si elle 
est négative son potentiel varie dans le sens méme 
du pH. 
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Les ions H* et OH- ne sont pas les seuls actifs : 
les propriétés oxydantes ou réductrices des solutions 
interviennent. Les sels du métal constituant l'électrode 
ont une action spécifique. Ces faits conduisent à rejeter 
toute théorie d'émission électronique à la surface métal- 
liquide. L'A. attribue à l'eau le róle essentiel; l'eau serait 
photolysée et les substances sensibles des électrodes 
joueraient le rôle d'accepteurs pour l'O. et l'H engen- 
drés. Les électrolytes agiraient sur ces échanges. 

PH. FABRE. 


ÉLECTRODIAGNOSTIC 


G. Mouriquand, À. Leulier, Mlle L. Weill et 
G. Morin (Paris). — Réversibilité des modifi- 
cations de la chronaxie dans le rachitisme 
expérimental du rat. (Soc. de Bol., CX, 7532, 
1952.) 


Le régime rachitigène détermine régulièrement une 
augmentation de la chronaxie qui, au moment où les 
lésions osseuses sont constituées, est 2 à 8 fois plus 
grande qu'avant la mise au régime. 

L'augmentation de.chronaxie consécutive à l'admi- 
nistration pendant 20 à 23 jours d'un régime hypophos- 
phoré, où le rapport Ca;P est élevé, est rapidement 
réversible au bout de ce délai, puisque dés le lendemain 
ou le surlendemain de l'abaissement du rapport Ca, P, 
la chronaxie diminue brusquement et retombe au voisi- 
nage de sa valeur initiale. A. S. 


A. Rudeanu et Marthe Bonvalet (Paris). — 
Chronaxies motrices périphériques des anta- 
gonistes dans la rigidité de décérébration. 
(Soc. de Biol., CX, 150, 1952.) 


La rigidité de décérébration produite par des sections 
passant en arrière des tubercules quadrijumeaux 
coincide avec l'égalisation des chronaxies des antago- 
nistes. A. S. 


Jacques Audiat (Paris). — Action des ondes 
hertziennes sur l'excitabilité électrique des 
nerfs. (Suc. de Biol., CX, 876, 1952.) 


Les ondes amorties produisent sur les nerfs, pendant 
toute la durée du passage du courant, des effets nette- 
ment inverses de ceux qu'on est en droit d'attendre d'un 
simple échauffement diathermique. Cette action spéci- 
fique des ondes hertziennes est vraisemblablement due 
à un électrotonus « subfaradique » par redressement 
électrolytique. Cet efTet s'accrolt avec l'écartement des 
bornes de l'éclateur. Il régresse trés rapidement après 
interruption du courant, mais cette réversibilité brusque 
est peut-étre due, en partie, au facteur thermique qui 
reparait alors. 

Les ondes entretenues de grande et de courte lon- 
gueur d'onde (400 et 10 m.) ont des effets sensiblement 
analogues, mais il est impossible, dans leur cas, d'ac- 
стойте pour une méme différence de température du 
milieu extérieur ce que l'on peut appeler 1” « électrotonus 
hertzien ». A. S. 


Georges Bourgu'gnon (Paris). — Triple chro- 
naxie à la face postérieure de la cuisse et du 
bras de l'homme. Chronaxie de l'anconé. (^oc. 
de Biol., CX. 923, 1952.) 


Tous les muscles postérieurs de la cuisse ont 3 points 
moteurs et 3 chronaxies. Au membre supérieur, le 
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triceps brachial présente les deux chronaxies inférieures 
et l'anconé, la chronaxie moyenne et la plus grande. 

La face postérieure du bras se comporte donc comme 
la face postérieure de la cuisse et d'une maniére générale 
on peut dire que la face postérieure des segments proxi- 
maux des membres a 3 chronaxies, tandis que la face 
postérieure des segments distaux n'en a que 2. La signi- 
fication de la 3* chronaxie paraît être la synergie de 
tous les muscles postérieurs d'un membre dans cer- 
tains mouvements, comme l'extension de l'avant-bras, 
de la main et des doigts. A. S. 


L. Matton (Paris). — Variations de courbes 
d'excitabilité de Keith Lucas. (Soc. de Baol., 
CX, 945, 1952.) ` 


_ En réalisant, suivant la technique de Keith Lucas, 
l'excitation du muscle couturier de grenouille en plon- 
geant plus ou moins le muscle dans une électrode liquide, 
ГА. obtient différentes courbes d’excitabilité dont il 
donne l'analyse. A. S. 


A. Fessard et H. Laugier (Paris). — Appareil en 
vue de la réalisation d'excitations sélectives 
par la durée. (Soc. de Biol., CX, 1252, 1932.) 


C'est un dispositif à double condensateur, dont l'un 
est chargé à un potentiel variable et l’autre se trouve en 
dérivation sur le circuit du sujet. Un système d'inter- 
rupteurs permet d'obtenir soit une onde monophasique, 
soit une décharge simple de condensateur, soit une onde 
durable à établissement progressif, soit un courant 
continu à début et terminaison brusques. A. S. 


R. Bonnardel et H. Laugier (Paris). — Une 
expérience de cours sur l'excitation sélective 
par la durée. (Soc. de Biol., CX, 1235, 1952.) 


Une grenouille est préparée pour l'excitation du 
cœur et des nerfs lombaires. Les deux paires d'électrodes 
sont placées en dérivation l'une par rapport à l'autre 
sur la sortie du double condensateur de l'appareil 
Fenard-Laugier 

Dans ces conditions avec un méme voltage, on excite 
seulement le gastrocnémien qui a une petite chronaxie, 
en utilisant des faibles capacités qui donnent une onde 
très brève, et on excite seulement le cœur avec des 
capacités plus fortes qui donnent une onde beaucoup 
pius allongée. A. S. 


G. Bourguignon (Paris). — Relations de la chro- 
naxie vestibulaire avec lémotivité à l'état 
normal et dans le pseudo mongolisme et la 
démence précoce. (C. R. Ac. Se., 27 juillet 1951, 
t. 195, p. 250.) 


L'A. applique sa technique d'excitation du nerf 
vestibulaire chez des sujets particulièrement apathiques 
ou au contraire trés agités. Chez les premiers (pseudo- 
mongoliens, arriérés) il met en évidence des chronaxies 
considérables atteignant jusqu'à 120 fois la petite 
chronaxie normale et 66 fois la grande (il v a deux 
chronaxies vestibulaires normales : 12 т et 225). Les 
sujets agités (déments précoces), présentent, par contre, 
des chronaxies diminuées et d'autant plus qu'on les 
inquiéte davantage (3 ^). 

L'A. rappelle que chez de tels individus la dialectro- 
lyse transcérébrale de calcium diminue l'indice oscillo- 
métrique tandis qu'elle l'augmente chez les premiers. 

Ainsi le nerf vestibulaire s’apparente au systéme 
sympathique de par sà grande chronaxie et de par ses 
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relations avec l'émotivité et les phénomènes vaso- 
moteurs. Pu. FABRE. 


G. Bourguignon (Paris). — Technique de fa 
mesure des grandes chronaxies de 05,3 à 15,5. 
(C. R. Ac. Sc., 24 août 1951, t. 195, p. 566.) 


L’A. justifie au point de vue technique la valeur des 
résultats qu’il a obtenus par l'excitation du nerf vesti- 
bulaire chez les arriérés apathiques. 

I] remarque que les chronaxies étant très grandes la 
technique par décharge de condensateurs peut être 
suspectée. L’A. ne disposant pas, en effet, de capacités 
assez fortes pour opérer avec un voltage double de la 
rhéobase, s'est vu contraint d'utiliser un voltage supé- 
rieur à ce multiple. La chronaxie, calculée au moyen de 
la loi linéaire des quantités inexactes pour les durées 
relativement bréves, risque d'étre fausse par défaut. 

Aussi ГА. vérifie-t-il ses chiffres avec ceux que lui 
fournit la méthode rhéotomique normale en utilisant 
comme instrument régulateur de durée un métronome 
de LBergonié. L'écart entre les nombres des deux 
méthodes est au maximum de 23 0 /0, négligeable selon 
l'A. pour les trés grandes chronaxies en cause. 

A noter que le chronaximètre de Lapicque ne permet 
pas d'atteindre de telles durées de passage. 


PH. FABRE. 


Louis Lapicque (Paris) — La mesure des 
grandes chronaxies (à propos d'une note de 
M. Bourguignon). (C. R. Ac. Sc., 21 septembre 
1931, t. 193, p. 453.) 


G. Bourguignon ayant rencontré quelques difficultés 
pour la mesure des trés grandes chronaxies patholo- 
giques du nerf vestibulaire, (500 5), PA. rappelle par 
quels dispositifs usuels on peut réaliser des passages de 
courant.de cet ordre de durée : 

Pendule de IHelinholtz, appareil à chute, taquets sur 
disque de phonographe, cylindre enregistreur avec roue 
à goupilles de Marey, tous instruments contrólables au 
moyen d'un chronographe au 1/100* ae seconde. 

PH. FABRE. 


Georges Bourguignon (Paris). — Interprétation 
des variations de la chronaxie musculaire par 
répercussion avec et sans troubles fonction- 
nels. (C. R. Ac. Sc., 12 octobre 1951, t. 195, 
p. 614.) 


Une augmentation de la chronaxie d'un muscle s'ob- 
serve non seulement lors d'une lésion du neurone moteur 
de ce muscle (D. H.), mais encore lors des lésions des 
centres supérieurs et nerfs mixtes associés (loi des Héper- 
cussions de ГА.). Ces deux derniers types de réper- 
cussions laisseraient inaltérée la chronaxie du nerf lui- 
méme, mais augmenteraient celle du muscle interrogé à 
son point moteur. De plus, les répercussions réflexes par 
lésion des nerfs associés laisseraient intact le fonction- 
nement musculaire tandis que les lésions centrales 
troubleraient celui-ci. 

L'A. émet une hypothése pour expliquer ces faits. Le 
neurone moteur périphérique serait fragile, c'est-à-dire 
sensible aux répercussions à ses deux extrémités : 
1° Dans le muscle, où la fragilité serait la plus grande, 
les terminaisons subiraient méme les répercussions 
réflexes des autres nerfs; 2° dans la moelle où les prolon- 
gements protoplasmiques de la cellule motrice repon- 
draient bien encore aux altérations des centres supé- 
rieurs, mais non aux sollicitations moins fortes de 
neurones associés. Pu. FABRE. 
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APPAREIL DIGESTIF 


G. S. Reynolds (Detroit). — Réponses du tractus 
gastro-intestinal aux excitations électriques 
externes. (Radiology, ХҮП, n° 6, Décembre 
1951, p. 1276.) 


Les expériences ont été faites sur des sujets familia- 
risés avec l'électrothérapie (médecins et techniciens) 
pour éliminer toute influence psychique et présentant 
un estomac normal (courant ondulé lent, intensité suffi- 
samment forte pour provoquer de fortes contractions 
de la paroi). : 

L'excitation de la paroi, l'estomac étant rempli de 
substance opaque, n'a provoqué, sous écran, aucune 
modification notable, de la tonicité ou du péristaltisme; 
il semble qu'une forte intensité a tendance à diminuer 
le péristaltisme et une moindre intensité à l'augmenter. 

Au niveau du côlon baryté l’A. a constaté : 1° L'ascen- 
sion et la descente des angles coliques et du transverse 
(sans doute dues à l'excitation du diaphragme), trés 
voisines de celles que provoque la respiration profonde. 
En raison du son apparence paradoxale (descente coin- 
cidant avec la contraction abdominale) il ne s'agit pas 
là d'augmentation de la pression intra-abdominale; 
29 un mouvement alternatif d’allongement et de rac- 
courcissement du côlon, peu accentué d'ailleurs, provo- 
quant surtout dans les régions des angles un mouvement 
de va-et-vient du contenu colique; 3° un peu d'action 
de massage colique due aux fortes contractions de la 
paroi. | 

Les A. en concluent que l'excitation électrique est 
un excellent procédé de développement de la muscula- 
ture abdominale dont l'emploi est encore trop peu 
répandu chez les sujets inaptes à l'exercice physique 
actif et chez les sédentaires, M. K. 


Bordier (Lyon). — Action remarquable de la 
d'Arsonvalisation diathermique à distance. 
(C. R. Ac. Sc., 15 juillet 1951, t. 195, p. 119.) 


Observation d'un sujet présentant une obstruction 
complète de l'cesophage pour brûlure due à l'ingestion 
d'une solution de potasse caustique. 

Traitement avec l'appareil à ondesentretenues del'A.: 
une électrode sur la face antérieure, l'autre sur la face 
postérieure de part et d'autre du siége de la lésion : 
20 minutes, 1200 milli. Aprés quatre jours l'obs- 
truction céde par résorption de l'escarre. Le malade 
continue à s'alimenter par la sonde gastrotomique, tout 
en ingérant des liquides. Pu. FABRE. 


Le Gérant : F. AMIRAULT. 
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SYSTÈME NERVEUX 


Paulian ct Bistricanu (Bucarest). — Un nouveau 
traitement du syndrome solaire. L'Association 
Généserine-Diathermie transabdominale. (L'in- 
formation médicale, 1* juin 1952.) 


Des cinq observations rapportées par les A. il 
résulte que l'association génésérine-diathermie transab- 
dominale constitue un agent thérapeutique de premier 
ordre dans le traitement du syndrome solaire. Lett: 
cacité de cette association s'explique par son action 
double : l'action propre de la génésérine et l'influence 
exercée par la diathermie sur la motilité de la rnuscu- 
lature gastro-intestinale. 

La durée des séances de diathermie était de 1/2 heure 
à 3/4 d'heure, les applications ayant lieu tous les jours 
avec une intensité de 1000, puis 1500 et 2000 mA. 

- LOUBIER. 


Laquerriére (Montréal). — A propos des phéno- 
ménes douloureux et de leur réaction sous 
l'influence de la diathermie (Bulletin de la 
Societé d'Electrothérapie et de Radiologie, Avril 
1952.) 


L'intolérance pour la diathermie peut être due à une 
hyperexcitabilité sensitive dont le type est la névrite 
aleoolique, cette intolérance est plus marquée avec 
les appareils diathermiques, donnant des sensations 
faradiques mais c'est une intolérance qu'on rencontre 
pour tous les excitants. Elle peut résulter d'une into- 
lérance à la chaleur, peut-étre s'agit-il de formes frustes 
de causalgie; les infra-rouges sont en général alors mal 
supportés aussi. Enfin une troisiéme sorte d'intolérance 
est celle qui est due à des doses trop élevées : il n'est 
pas toujours utile ni de faire des séances trop longues 
ni de provoquer une forte sensation de chaleur. Les 
courants de H. F. n'ont pas comme unique action théra- 
peutique l'effet calorique. MICHEL LAQUERRIERE. 


Denier (La Tour-du-Pin). — Fixation élective 
des ions médicamenteux par l'électro-aimant. 
(C. R. Ac. Sc., 8 juin 1951, p. 1502, t. 192.) 


Dans l'ionisalion iranscérébrale à Viodure de potas- 
sium, selon la technique de Bourguignon, on peut penser 
que les lobes cérébraux sont mal atteints. 

L'A. améne les ions sur ce territoire en déviant leurs 
lignes de courant au moyen d'un électro-aimant. 

Il applique également cette méthode aux régions de 
la moelle épinière, du thorax et de l'abdomen qu'il juge 
dilliciles à traiter normalement. 

Justification par quelques expériences de physique, 
et quelques observations de malades ainsi traités. 

PH. FABRE. 
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LE TRAITEMENT DE L'HYPERTENSION SANGUINE 
PAR L'EXCITATION RADIOLOGIQUE DU SINUS CAROTIDIEN 


Par MM. 
Vicente CARULLA J. GIBERT QUERALTO Р. MORAGUES GONZALEZ 
Professeur de Physiothérapie Assistant de la Clinique Médicale A, Interne à la Clinique Médicale A, 
à la Faculté de Médecine de Barcelone. à la Faculté de Barcelone. à la Faculté de Barcelone. 


Les premiers résultats favorables que nous avons observés à la suite de nos expériences 
sur l'influence que l'excitation radiologique du sinus carotidien pouvait avoir sur la pression 
sanguine des hypertendus nous ont engagés à faire connaitre, dans une premiére note, l'impor- 
tance d'une technique thérapeutique réellement surprenante par ses succés et par la simplicité 
de son application. | 

Nous ne pouvons encore fixer l'importance des résultats définitifs, puisque nous n'y 
travaillons que depuis quelques mois, mais, de toutes facons, l'efficacité réelle, tout au moins, 
d'une action physiologique indéniable et les conséquences thérapeutiques immédiates sont des 
raisons suffisantes pour nous inciter à publier nos recherches. L'impuissance, trop fréquente 
du traitement de l'hypertension et l'importance que, socialement, a ce syndrome si grave, obligent 
à attacher un grand intérét à tous les essais thérapeutiques qui tendent à ce but. D'autre part, 
nos résultats sont si évidents et d'interprétation si simple qu'il n'y a aucune objection possible 
à nous faire si nous affirmons que, avec des doses appropriées, suivant la technique que nous décri- 
rons, chez tous nos hypertendus, quelques minutes aprés chaque séance, il est possible d'observer 
au manométre des différences manifestes qui montrent le début d'une baisse de pression persis- 
tant plusieurs heures aprés et une amélioration qui tend à se prolonger, aprés quelques oscilla- 
tions, selon un rythme que nous décrirons et proportionnellement à un groupement technique 
opportun des applications de Roentgen. 

Nous ne prétendons pas affirmer que, par l’excitation radiologique du sinus carotidien, 
nous avons découvert une thérapeutique définitive, mais nous pouvons dire que, presque toujours, 
il est possible d’amener le malade hypertendu à un seuil plus bas, sinon toujours absolument 
normal, pratiquement efficace. On peut, tout au moins, conclure que ce moyen nous permet 
d'obtenir une réponse favorable et évidente, avec des baisses, en moyenne, de trois à six centi- 
mètres qui persistent encore, dans quelques cas, comme nous avons eu l’occasion de l’observer 
chez les malades qui ont été le plus longtemps en observation deux mois après une première 
série d’irradiations. Les résultats définitifs ou la persistance pendant un temps plus ou moins 
long des effets ne sont pas encore connus, de méme qu'il n'est pas possible de faire une classi- 
fication exacte du type clinique des hypertendus les plus favorables à cette thérapeutique; 
c'est pourquoi nous continuons à travailler avec différentes catégories d'hypertendus et nous 
espérons que nos soigneuses observations se préciseront au fur et à mesure du temps écoulé. 
Pourtant, la diversité clinique des malades hypertendus qui ont été traités et le délai de plus de 
trois mois qui s’est écoulé depuis les premiers essais permettent de démontrer l'efficacité géné- 
rale de cette méthode dans toute sorte d’hypertensions et d'affirmer que ce n’est pas une théra- 
peutique fugace. Ces résultats méritent d'être connus, bien qu'il ne s'agisse que d'une première 
note, tandis que continue l'étude définitive, à la recherche de détails cliniques et de perfection- 
nements techniques. Nous croyons que l'excitation radiologique du sinus carotidien doit occuper, 
aujourd'hui, comme nous pouvons le démontrer, une place de premier rang parmi les rares 
moyens efficaces dont la thérapeutique dispose et, peut-être, oserons-nous croire que c'est la 
plus brillante. 
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La découverte de cette méthode est la conséquence des essais réalisés par l’un de nous sur 
les différents modes d'excitation, par des moyens variés, du sinus carotidien. En étudiant person- 
nellement le róle physio-pathologique de ce sinus, à la suite des travaux d'autres chercheurs 
dont nous citerons la plupart des noms au cours de cet article, nous avons découvert l'impor- 
tance de l'excitation radiologique et, ainsi, nous sommes arrivés à avoir en mains une technique 
d'une grande efficacité dans le traitement de l'hypertension. 

Avant de décrire cette technique, nous croyons indispensable, pour mieux justifier notre 
méthode, de résumer briévement les connaissances anatomo-physiologiques qu'on posséde sur 
le sinus carotidien, ainsi que les théories pathogéniques qui définissent l'opinion. scientifique 
et la conception relativement moderne qui établit une relation entre la pression sanguine et 
la fonction du sinus carotidien. En outre, nos résultats peuvent servir à éclairer, pour les inves- 
tigateurs qui s'en sont occupés, quelques-unes de ces considérations pathogéniques expérimentales 
ou théoriques. 


Considéralions analomiques et physto-pathogéniques sur le sinus carolidien. — De la triple 
régulation de la pression artérielle-nerveuse involontaire, incréto-hormonique et chimique 
(Ravina et Loisel) (1), la première a un intérêt extraordinaire depuis la découverte de la fonction 
du sinus carotidien par Hering. Il fit les premières observations en 1905, les reprit en 1923 et 
ne publia son travail qu'en 1927 (2). Vérifiée ensuite par Heymans et d'autres investigateurs, 
la régulation la plus importante part des zones dénommées réflexogènes vasculaires par l'école 
de Danielopolu (3). Cette limitation de la sensibilité s'oppose à la théorie de Latschenberger 
et Dehana de la sensibilité réflexogéne vasculaire générale de la pression sanguine, déjà réfutée 
par Kaufmann et par les expériences de Hering, Florey, Marvin et Drury, Heymans, etc. 

Cette théorie de l'existence d'une voie exclusivement réflexe fait oublier l'ancien concept 
de la stimulation à la fois directe et réflexe des centres régulateurs bulbo-encéphaliques, qui 
s'écroula quand on observa que le phénomène ne se produisait pas si l'on sectionnait le nerf 
de Hering. Binet et Gayet (4) réservent, néanmoins, un certain role à la stimulation directe des 
centres, qui est manifeste quand on élimine la stimulation réflexe qui est beaucoup plus impor- 
tante. Tournade, Hermann et Jourdans (5) entre autres le nient et rappelent que méme les vais- 
seaux encéphaliques dépendent du sinus (Heymans et Bouckaert) (6). 

Ce centre réflexe a une structure double. Il est formé par le sinus carotidien (Hering), corres- 
pondant au bulbe carotidien des anatomistes (Gegenbauer, Testut, Gérard et Sobotta) et. par 
le glomérule intercarotidien (glomus carolicum ou glande intercarotidienne de Ludschka). Le 
premier est une dilatation vasculaire située à la naissance de la carotide interne; car la paroi 
artérielle s'amincit à son niveau (Meyer et Buis-Wanger). Il est entièrement infiltré par un riche 
réseau nerveux (de Castro) dont les terminaisons réceptrices présentent soit des arborisations 
diffuses, soit des ramifications circonscrites glomérulaires, dispersées parmi les fascicules de 
collagène de l'intime et cette disposition explique sa capacité à être stimulée par la pression 
hydrostatique endosinusale. 

Le ganglion intercarotidien a été comparé par Kohn, par Kahn et Winiwavter, à un para- 
ganglion homologue par sa structure de la médullaire surrénale, du paraganglion aortique de 
Zuckerkandl, de celui de Wiesel et du glomus corigeum de Ludschka. Milcou a étudié sa réaction 
chromaltline (feo-chromicité) en utilisant la réaction de Ehrman-Meltzer qui découvrit dans des 
proportions minimes les substances irido-dilatatrices (adrénaline); mais il ne trouva pas d'iden- 
tité avec ces glandes et l'auteur se demande si ce ne sont que des variations fonctionnelles des 
noyaux d'une méme espèce, Puscariu, Hortolomei et Lazarezco (7), dans un cas de tumeur du 
corpuscule, ont trouvé les réactions caractéristiques des cellules chromafines. 

De Castro (8), dans le service du Pr Ramon y Cajal, a fait, en 1926 et 1928, une étude 
complète de la structure et de l'innervation du glomérule et a démontré que ce n'est ni un para- 
ganglion, ni une glande endocrine typique, mais seulement un organe sensoriel riche en éléments 
vasculaires, en fibres et cellules nerveuses, destiné peut-être à recueillir certaines modifications 
qualitatives du sang et possédant dans ses vaisseaux une remarquable innervation centripete 
provenant des ТМ et. Xe paires eb du nerf infercarotidien, 

Druner, Jacobivici, Nitzescu eb Pop ont attribué à cette glande un rôle prépondérant dans 
la production du réflexe sino-carotidien et ont proposé le nom de réflexe glando-carotidien, 
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car, disent-ils, le phénomène ne se produit pas si on extirpe préalablement la glande. Par contre, 
Heymans, en se basant sur les travaux de Hering et de de Castro, considére le glomus comme 
un organe annexe du sinus et d’importance secondaire. 


L’innervation extrinséque est formée par le nerf du sinus (Hering), ou intercarotidien 
(de Castro), qui naît du glosso-pharyngien, à un centimètre de la base du crane. Il est formé 
par deux branches parallèles et s’anastomose une ou plusieurs fois avec lui et avec les branches 
carotidiennes du vague (Cordier et Colouma donnent le nom d’anse nerveuse à l’a stomose du 
nerf sinusal avec le vague) qui, au nombre de quatre ou six, naissent de la face antérieure du 
ganglion cervical supérieur. L’ensemble forme le plexus intercarotidien d’Arnold, qui entoure 
ensuite le sinus. Dans les cas favorables, on peut suivre les filets du X jusqu’au ganglion rétro- 
carolidien a côté des filets du ganglion sympathique cervical supérieur (Hovelacque, Maes, 
Binet et Gayet)-(10). Les filets qui s’y rendent (trés discutés dans leurs compositions) s’anasto- 
mosent dans leurs trajets (anastomoses du glosso-pharyngien, du vague et du sympathique). 
Druner croit qu'un des filets de la branche carotidienne du X traverse le corpuscule et arrive 
jusqu'au thymus, au corps thyroïde et au péricarde. 

Le sinus a un tonus normalement dépresseur ( Hering et Heymans) et son nerf a été comparé 
à celui de Ludwig-Syon. Hering, Koch, Mies et Nordmann (11), Goormaghtigh (10) et d'autres 
affirment que sa section provoque de la tachycardie et de l'hypertension permanente. C'est 
un fait nié dans sa constance par l'école roumaine. Le dernier des auteurs cités démontre que, 
aprés un certain temps de cette hypertension provoquée, il y a une lésion artério-capillaire. Le 
tonus a des oscillations variables selon l'intensité du stimulus qui le sollicite: c'est un tonus 
presseur-dépresseur (Danielopolu, Aslan, Marcu) (13) avec prédominance de dépression, qui peut 
être presseur dans quelques cas, par voie centripète sensitive et qui, sortant des zones réflexo- 
vènes, entre en connexion dans l'axe cérébro-spinal avec les centres végétatifs antagonistes 
parasympathiques et sympathiques (Danielopolu et ses collaborateurs); Hermann et Jour- 
dan (14) ont montré la voie bulbaire de ce réflexe dont les effets prédominent sur une des deux 
chaines, puisqu'elles peuvent être dissociées (Danielopolu, Marceu, Proca, Aslan) (15). C'est en 
réalité un réflexe amphotrophique (Danielopolu, Caffe) (16) et il prédomine tel ou tel effet suivant 
l'état d'excitabilité des propriétés fondamentales cardio-vasculaires (prédominance sympathique 
si elles sont augmentées, parasympathique si elles sont diminuées) [Danielopolu | (17). Il est capable 
de modifier la pression artérielle sous l'influence d'une stimulation artificielle (Hering, Heymans, 
Tournade, Hégnier, Danielopolu, Binet et leurs collaborateurs). Le maximum d'excitabilité 
correspond, selon Heymans, Bouckaert et Dautrebande (18), à une pression endosinusale 
d'environ 11 centimétres de Hg.; elle diminue au-dessus et au-dessous de ce chiffre, de sorte 
que Régnier se demande si certains cas d'hypertension chez l'homme ne seraient pas dus à la 
perte ou à la diminution de la sensibilité dans les zones cardio-aortiques ou sino-carotidiennes. 
Régnier n'a pas observé de variation sensible entre normaux et hypertendus, et Lian, Stoicesco 
et Vidrasco (20) trouvent des résultats paradoxaux chez les hypertendus, en stimulant le sinus. 

La stimulation directe expérimentale sur le sinus à découvert a montré aux écoles belge, 
allemande, francaise, roumaine qu'il se produit habituellement un réflexe dépresseur (hypoten- 
sion et bradycardie selon la terminologie de Francois Franck), qui, d'aprés l'école roumaine, 
s'accompagne presque toujours de phénomènes végélatifs respiratoires déjà observés par 
Sollmann et Brown en 1912 (Danielopolu, Marcu, Proca) (21) et de phénoménes viscéraux, de 
sensation douloureuse et de phénomènes moteurs, bien qu'ils puissent se produire indépendam 
ment les uns des autres (Danielopolu et son école). Tournade et Malmejac (22) ont observé aussi 
des modifications simultanées du tonus intestinal. Heymans (23) a méme provoqué le phénoméne 
par perfusion du sinus d'un chien connecté par voie carotido-jugulaire avec un autre. 

Ces stimulations sont la pression mécanique sinusale, la traction de la carotide, la disten- 
sion; cette dernière est très importante, car un des excilants normaux du sinus est constitué 
par les variations de pression endosinusale, De cette facon on а démontré par la technique de 
la circulation croisée de Heymans (24) ou de Binet que toute hyper ou hypotension endosinusale 
entraine presque toujours de l'hiypo ou de l'hypertension générale, contrairement а l'opinion 
de Francois Franck, Hédon, Starling et Segall qui croyaient qu'elles se produisaient par stimu- 
lation centrale directe, en augmentant la tension dans la circulation carolido-encéphalique. 
Le phénomène ne se produit pas si on stimule un sinus énervé, 
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Résultats expérimentaux de l'excitation du sinus carolidien avec des moyens divers : mécaniques, 
chimiques el radiologiques. — L’un de nous a entrepris, pour acquérir une expérience person- 
nelle, l'étude des excitants du sinus avec différents moyens afin de contrôler les effets qu'on 
pouvait observer et, comme il s’agit d'un organe facilement accessible à travers les tissus qui 
le couvrent, à cause de sa situation très superficielle, sans que nous ayons à employer des 
techniques sanglantes qui en rendent l'application pratique difficile, nous avons cru possible 
sa stimulation dans le but d’obtenir des résultats intéressants. 

Nous avons procédé à trois groupes d’expériences : 10 stimulation mécanique; 2° stimulation 
chimique; 3° stimulation radiologique. Les résultats ont été communiqués en détail au 
VII" Congrès des Médecins de langue catalane, qui a eu lieu à Palma de Majorque, en 
juin 1932. 

Nous avons expérimenté avec des malades de diverses étiologies hypertensives, diag- 
nostiqués par différents observateurs compétents (hypertensions essentielles, rénales, vasculaires. 
endocriniennes). Les normaux n’ont pas éprouvé de modification à la stimulation. 

La technique est simple : on place le malade en position dorsale; après le repos physique 
et moral (éviter l'émotion due à la crainte de l'application de la méthode), on place le brassard 
manométrique, on prend la tension artérielle plusieurs fois, jusqu’à ce que le chiffre tensionnel 
se stabilise, pour éliminer les asphygmies locales, les petits mouvements de l’appareil, etc. Nous 
n'avons mesuré que la maxima palpatoire (méthode la plus exacte), négligeant la minima, car 
sa détermination précise est très problématique chez quelques malades, ainsi que la pression 
efficace, parce que nous manquions d'appareil ad hoc (de Jacoel, Plesch, etc.), qui nous permit 
de la mesurer rapidement. Nous avons recherché le sinus que l’on trouve facilement en suivant 
la carotide à la sortie du sterno-cléido-mastoïdien au niveau de l’angle de la mâchoire approxi- 
mativement et qui est marqué par une tuméfaction à la bifurcation de la carotide, bien que sa 
hauteur et son accessibilité varient suivant les malades et d’un côté à l’autre; puis, nous avons 
procédé à la stimulation adéquate dans chaque cas. 


Mécaniquemenl, nous frictionnons avec une certaine intensité des deux côtés, jusqu'à ce 
que la pression ne baisse plus; nous cessons la stimulation et nous suivons l'évolution de la tension 
jusqu'à ce qu'elle revienne au chiffre primitif. Nous avons obtenu des descentes de 9 centimètres 
et, comme moyenne, de 5 centimétres, mais qui ne durent que peu de temps; dans deux cas 
favorables, la baisse a été de 33 et 120 minutes respectivement; car il ne faut pas oublier 
le facteur de sensibilité personnelle, comme l'a déjà fait remarquer Régnier. 

Pour la stimulation chimique, nous injectons sur le sinus une solution de camphre et d'éther 
à 10 0/0. La dose optima est de 1 cc. L'injection détermine, en outre de la douleur locale, une 
douleur rétro-auriculaire brève et peu intense, constante chez tous les malades chez qui on a 
intéressé le sinus. On observe alors une inhibition passagére avec ascension tensionnelle de 
l à 2 centimètres, suivie d'une phase de stimulation avec baisse de la pression, plus persistante 
que dans la stimulation mécanique. Des doses supérieures produisent une ascension tension- 
nelle (inhibition) et des doses inférieures baissent la tension sans phase inhibitoire, mais pour 
un temps beaucoup plus court. L’injection bilatérale ne donne pas de meilleurs effets. 

Nous avons parlé de phases inhibitoire et excitatoire dans la premiére et la seconde période 
des expériences réalisées; est-ce réellement par inhibition et excitation du tonus dépresseur 
(Hering) ou par excitation hypertensive sympathique ou hypotensive parasympathique (Danie- 
lopolu) ? 

Si nonus analvsons les travaux de Tournade, Malmejac et Jourdan (25), ceux de 
Zbyszewski (26) et ceux, postérieurs, de Tournade et Dubreuil (27), nous voyons qu'ils trouvent 
une réaction dépressive en pratiquant une perfusion avec du sérum chaud, et une réaction 
hypertensive quand ils emploient du sérum froid. Par contre, Пеутапѕ et Régnier nient toute 
efficacité au sérum chaud et décrivent une action hypertensive avec diminution du tonus cardio- 
Inhibiteur dans la perfusion froide, occasionnée par l'anesthésie locale, par le froid, des termi- 
nalsons Vaso-senslbles, c'est-à-dire qu'il y a des phénomènes d'inhibition. Ces faits et celui 
que, en diminuant la dose des substances injectées, on passe des elfets inhibiteurs à des 
effets excitateurs opposés, nous rappellent le mécanisme inhibitoire par des doses excessives 
suivi du mécanisme excitaleur dans la pathogénie de nombreux réflexes. Par conséquent, nous 
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serions plutôt de l’avis de Heymans que de celui de Danielopolu {bien que celui-ci admette les 
effets dissociés et le changement en sens contraire du réflexe, selon l'intensité du stimulus). 

Nous avons attribué ces phénomènes à l’action sur le stimulus des solutions, et non à des 
effets déterminés par la douleur, car on n’observe pas de variation tensionnelle si, tout en éprou- 
vant la méme douleur, le liquide n'arrive pas jusqu'au sinus. S'il y a de l'hypertension pour 
cette raison, elle ne dure qu’une minute à une minute et demie, tandis que la phase inhibitoire 
par le médicament dure quatre ou cinq minutes. En outre de cela, il y a le parallélisme avec 
la stimulation radiologique dans laquelle, également, des doses excessives sont inhibitrices, 
sans qu'on puisse invoquer le facteur douleur. L’injection extrasinusale ne modifie pas la pression 
artérielle. 


Stimulation radiologique. — En étudiant les effets de diverses sortes de stimulants sur le 
sinus carotidien nous sommes arrivés à l'excitation Roentgen et nous avons été réellement surpris 
des effets obtenus. Nous avons eu l'impression que nous avions découvert une méthode excel- 
lente pour faire baisser la pression artérielle chez les hypertendus. 

Partant de doses calculées par tátonnement par l'un de nous, équivalentes à un vingtiéme 
de la dose érythéme qui, évaluée en unité internationale moyennant le dosimétre de Hansmar 
et l'appareil de Kustner, équivaut à 45 ou 50 r. si l'on tient compte de la diffusion correspon- 
dante, nous avons fait des applications uni et bilatérales sur le sinus. 

Les rayons étaient d'une certaine dureté, car ils s'appliquaient avec un appareil Simetrie, 
avec une tension équivalente à l'étincelle de 40 centimétres (sautant entre la pointe et le plat) 
et avec un filtrage de 0,5 millimètre de zinc et 2 millimètres d'aluminium. A mesure que nous 
augmenterons notre statistique, nous essaierons d'autres dosages. Aprés avoir délimité le sinus 
et pris la tension artérielle avec les précautions et la technique déjà exposées, nous placons le 
malade sous le tube irradiateur, qui agit sur un champ de 6 centimètres de diamètre et à une 
distance focale de 40 centimétres. 

Nous commencerons à travailler avec des doses de 110 r., observant chez presque tous les 
malades une ascension tensionnelle peu marquée, comme on le voit dans le graphique n? 1 oü 
l'on a détaillé le lot des dix malades qui ont servi pour cette modalité de stimulation sinusale 
(de 21,5 à 22, Obs. 1; de 15,5 à 16,5, Obs. IV). Ce n'est que dans un cas (Obs. VI) que nous 
avons vu une baisse de tension qui, pourtant, n'est pas aussi rapide ni aussi marquée que celle 
obtenue avec des doses inférieures de 45 à 50 r. 

En diminuant la dose (80 r.), nous obtenons la baisse de pression déjà avec plus de constance 
(de 23,5 à 16, Obs. I; de 17,5 à 14, Obs. II; de 16,5 à 15,5, Obs. III; de 17,5 à 14, Obs. V; de 
18,5 à 16,5, Obs. VI). H n'y a eu qu'une inhibition de 21 à 21,5 (Obs. VII). 

Avec des doses plus petites de 45 à 50 r. nous obtenons les résultats optima comme on le 
voit dans le graphique (de 16 à 13,5, Obs. IV; de 21,5 à 16,5, Obs. I, etc.). 

Si on rabaisse encore plus la dose de 25 à 30 r., les résultats sont, immédiats mais de beau- 
coup moins de durée. 

Les données précédentes ne se rapportent qu'à des irradiations unilatérales. 

L'application de 50 r. bilatérale est de résultats inférieurs à l'irradiation unilatérale, comme 
si les effets s'accumulaient et agissaient à la facon des doses supérieures dont nous avons déjà 
vu les effets inhibiteurs (de 21,5 à 20, Obs. I). 

La répartition des 50 r. en 25 r. de chaque côté a la méme efficacité que l'application unila- 
térale des 50 r.; ce qui confirmerait notre hypothése sur l'effet additionnel des doses. 

Nous avons vu que les doses hautes produisaient une augmentation tensionnelle presque 
constante. Nous attribuons cette variation à une inhibition sinusale ou, pour étre plus exact, 
à une inhibition de la fonction dépressive que couramment. joue le sinus carotidien. Cette opinion 
est basée sur les expériences de l'école de Heymans que nous avons détaillées en parlant de la 
stimulation chimique sinusale. Ces expériences prouvent la possibilité de diminution progres- 
sive du tonus vaso-dépresseur et cardio-inhibiteur par action anesthésiante locale par le froid 
sur les terminaisons vaso-sensibles. Cette manière de penser est confirmée par le fait d'observation 
que, en diminuant la dose, à partir de 80 r. on obtient toujours des baisses de tension durables 
avec plus ou moins d'intensité selon les facteurs étiologiques, l’âge et la sensibilité personnelle 
et on obtient les résultats optima en opérant avec des intensités de 45 à 50 г. 
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La descente de la pression a persisté longtemps, comme on peut le constater dans le gra- 
phique I (40 et 50 jours) et, avec plus de détails, dans le graphique IT. 

Nous croyons que nous arriverons encore à de meilleurs résultats en augmentant notre 
statistique, bien que les données actuelles soient déjà très encourageantes. 

Le facteur de sensibilité personnelle dépend peut-être plus du rythme que l'on suit dans la 
répétition des doses que de la dose administrée à chaque séance. Ainsi, il y a des malades qui, 
avec une ou deux séances, ont maintenu une baisse de tension qui, chez d’autres, a nécessité 
un nombre plus important de séances. Dans d’autres cas, en cessant la stimulation, la pression 
artérielle, qui semblait ne pas descendre à un niveau inférieur à celui obtenu dans des séances 
ultérieures, a continué à baisser peu à peu. Il est donc nécessaire de compléter notre statistique 
pour dire en toute exactitude le nombre des séances nécessaires et la dose exacte. Nous espérons 
pouvoir la publier à bref délai. 

Les derniers travaux montrent d'une façon définitive que la dose de 50 r. (internationale) 
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est la dose optima. Immédiatement aprés l'application, la pression artérielle descend et cette 
chute s'accentue quelques minutes ensuite, pendant quatre ou cinq heures; plus tard commence 
une petite ascension qui fait que le lendemain la pression ne se trouve diminuée que de 
2 ou 3 centimetres, II faut insister de nouveau au bout de vingt-quatre heures, et le lendemain 
on observe que la baisse est plus accentuée, jusqu'à 3 ou 4 centimètres, puis on recommande un 
certain calme, parce que dans les jours suivants la pression descend encore davantage et de nou- 
velles séances pourraient être inopportunes, La baisse de la pression artérielle peut être de longue 
durée. Dans d'autres cas, si, avec les deux premières séances, la baisse de la pression n'est pas 
suffisante, on peut faire une ou deux applications de plus avec un jour d'intervalle; mais nous 
conseillons d'agir avec prudence, paree qu'ordinairement l'insistance produit des effets de tota- 
lisation des doses qui peuvent être perturbateurs. Et ainsi, il est possible que, une semaine après, 
la baisse persiste jusqu'à 4 et 8 centimètres en moyenne, 

Un des faits les plus importants de cette technique stimulatrice est l'innocuité du traitement, 
grâce à la faible importance de la dose à donner et à la possibilité d'alterner l'excitation des 
deux côtés (on se rappelle l'inutilité de Virradiation simultanée bilatérale), On peut insister long- 
temps sans danger de lésion cutanée, 

Au cours des trois séries de recherches, nous n'avons obtenu que des effets dépresseurs 
sans bradycardie, bien que Koch et ses collaborateurs disent que celle-ci n'est que de 3 à 4 pulsa- 
tions. Regnier, chez les hypertendus, n'observe comme nous que des effets dépresseurs, mais 
sans cardio-inhibition, Dans les cardiogrammes enregistrés chez plusieurs malades, il n'y а pas 
eu de trouble du rythme, à part quelque arythmie respiratoire, sans extrasystole, ni tachy- 
eardie paroxystique (Régnier), ni contractions hétérotopes (Danielopolu, Maren, Proca (28) 
et (29) ni altérations de P et T (Régnier), etc. Le réflexe respiratoire auquel Danielopolu, Aslan 
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et Marcu) (30) accordent. tant d'importance, nous ne l'avons pas observé non plus. Toujours, il 
y a eu dépression, jamais pression ni elTels dissociés. Les variations de pression, dépression et 
pression qu'observe Danielopolu, suivant l'intensité du stimulus, n'ont jamais été observées par 
nous. À ce sujet, Wenckebach et Winterberg (31) disent que l'observation constante de phéno- 
ménes inverses des phénomènes habituels chez les malades indique certainement qu'on n'a pas 
bien comprimé le sinus, mais qu'on a agi au-dessous de lui, sur la carotide primitive. 

Le mécanisme intime du phénomène a un intérêt extraordinaire. Les variations de tension 
endosinusale règlent le tonus vaso-moteur artériel périphérique (Tournade, Heymans et 
Bouckaert) et le tonus vaso-moteur céphalique et splanchnique. En outre, il règle la fonction 
adrénalinienne sécrétrice. A la théorie classique défendue surtout par Gannon et par d'autres 
auteurs (Camus et Langlois, Vincent, Pende, Schafer, Pachon, Gley, etc.), suivant laquelle 
l'adrénalinémie était un fait exceptionnel qui n'apparaissait que dans des cas d'émotion, de 
douleur, d’asphyxie, de shock, etc., s’est substituée la théorie moderne de l'intervention régu- 
latrice de cet élément. 

Tournade et Chabrol, avec leur technique de l'anastomose surréno-jugulaire, ont démontré 
le rôle cardiaque et angio-tonique de l'adrénaline. Heymans (32) et (33), Tournade (34) et (35), 
d'abord avec des réserves, puis en accord avec Heymans, démontrent que toute variation de 
tension endosinusale modifie la fonction adrénalino-sécrétrice. Ce concept éclaire nettement 
la pathogénie de l'hypertension et le rôle qu'on doit réserver à l'action des capsules surrénales : 
si le centre sinusal est le directeur de la sécrétion ou de l'inhibition de l'adrénaline, selon 
l'état tensionnel du sang, ne serait-il pas plus indiqué et plus logique de diriger notre thérapeu- 
tique radiologique sur le sinus, plutót que d'employer l'ancien procédé de ceux qui ont traité 
l'hypertension par la radiothérapie surrénale ? En excitant le sinus, n'agit-on pas comme si 
on déterminait une hypertension endosinusale qui relache le tonus vasculaire et inhibe la sécré- 
tion adrénalienne ? 

Ces procédés ont une innocuité absolue et nous n'avons jamais observé méme un soupcon 
de la syncope décrite par Hoskam (36), qui rend Régnier si prudent à stimuler le sinus. Nous obte- 
nons donc l'effet dépresseur que nous cherchons sans le plus petit ennui pour le malade et sans 
aucun phénomène secondaire. 

Nous avons à notre disposition un procédé qui ressemble à celui qu'emploie Wasser- 
mann (37), dans le traitement des crises dyspnéiques de l'aedéme aigu du poumon et de l'asthme 
cardiaque; à celui de Danielopolu pour faire cesser les crises d'angor; à celui de Régnier 
qui supprime les extrasystoles. Avec lui, nous pouvons traiter une hypertension paroxystique 
(stimulation mécanique), faire un traitement à fond de la maladie hypertensive (stimulation 
chimique) et obtenir les résultats optima et les plus encourageants de la stimulation radiolo- 


gique. Il ouvre donc un large champ à la thérapeutique, jusqu'à ce jour impuissante dans bien 
des cas, de l'hypertension artérielle. 
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L'ÉVENTRATION DIAPHRAGMATIQUE 


Par ENRICO VIA 


Électro-Radiologiste des Hópitaux de Rome 


L’éventralion diaphragmalique (evenlralio, ou relaxatio diaphragmatica), est une disposition 
particulière du diaphragme, dans laquelle on a un soulèvement permanent d'une de ses moitiés, 
presque toujours de la moitié gauche, soulèvement dû à une aplasie et à une hypotonie des fibres 
musculaires, d'origine, la plupart du temps, congénitale. | 

La maladie décrite dés le xvi siècle par J.-L. Petit fut réputée très rare jusqu'à l'époque 
que nous pouvons appeler radiologique. A partir de cette période, l'observation radioscopique 
systématique du thorax a permis de la constater avec une certaine fréquence. 


SYMPTÔMES CLINIQUES. — La lésion se présente presque toujours dans la moitié gauche du 
diaphragme, et quelques A. nient absolument son existence dans la moitié droite. Des cas de 
eventralio diaphragmatica décrits par Eppinger, Nicolaysen, Glassner, Baynes Jones, trois seule- 
ment paraissent en effet avoir résisté à la critique. 

Les symptóm 25 objectifs plus importants et constants sont : le soulèvement de la base pulmo- 
naire gauche, plus haute qu'à droite de trois ou quatre travers de doigt; la réduction du 
murmure et du frémissement; la marge inférieure garde presque toujours, du moins en partie, 
son expansibiliLé. 

On peut avoir parfois un bruit de succussion, dà à du liquide et à des gaz gastriques. 

Le cœur est généralement déplacé vers la droite à un faible degré, mais on peut arriver à la 
dextrocardie complète. La symptomatologie subjective est trés variée, mais n'est pas du tout 
caractéristique. Il s'agit toujours de troubles vagues affectant le systéme respiratoire ou le cceur, 
sous forme de constrictions, douleurs, palpitations, etc.; ou encore de troubles plus évidents 
et fréquents dans les organes digestifs : dysphagie, vomissements, sensation de poids, difficulté 
de la digestion. L'ensemble des dérangements gastriques est parfois notablement grave, et 
présente l'aspect de la sténose de l'eesophage. Cela s'explique aisément : le cardia étant fixe, 
il forme une espéce de charniére autour de laquelle bascule le corps de l'estomac, et si le corps 
méme remonte trés haut, il forme un coude qui peut étre trés accentué et provoquer ainsi un 
obstacle au transit cardiaque. 

L'erploralion radiologique est celle qui donne les résultats les plus sürs, et en général qui 
attire en premier lieu l'attention. Le premier fait que l'on peut observer au repos est le souléve- 
ment du diaphragme gauche qui apparaît subtil; sa courbe peut être normale ou un peu accentuée, 

Normalement le diaphragme correspond à l'arrière : à gauche, à la marge supérieure de la 
10е côte, à droite au 9* espace ou encore à la 9? cote. La coupole droite est donc plus haute que 
la gauche, elle apparaît aussi plus fortement convexe, 

Dans l'évenlralion, par contre, le diaphragme gauche remonte de deux à trois cotes, 

L’estomac est déplacé dans la cavité thoracique, et y laisse voir sa bulle d'air. Dans ce dépla- 
cement la petite tubérosité, suivie par le pylore très mobile, remonte et atteint le niveau de la 
grande tubérosité; elle peut méme suivant. certains auteurs (Ramon et Jacquelin) la dépasser. 

Dans ce cas, les deux tubérosités tendent à se rapprocher étant réunies par le corps inflexe 
en forme d'un U renversé, Dans ees conditions, à la radioscopie, on voit le baryum descendre 
du cardia, remplir la branche ascendante de l'U renversé, rejoindre l'inflexion, remplir ensuite 
la branche descendante et continuer son chemin par le pylore. On a souvent aussi un déplacement 
en avant de la région pylorique, qui se trouve ainsi sur le méme plan que le fond de l'estomac. 
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П en découle que, pour avoir une visibilité exacte de l'estomac, il est nécessaire de pratiquer 
dans ces cas l'examen dans les positions obliques. 

Le diaphragme peut rester immobile méme dans les respirations forcées, mais il peut présenter 
des mouvements presque normaux. Parfois les mouvements ont lieu seulement dans une partie 
du diaphragme. 

Quand elle est visible, la ligne du diaphragme apparaît subtile et régulière, et il faut souvent 
chercher à la voir tout entiére avec de nombreuses incidences. 

Glassner, Assmann et d'autres A. ont décrit une double courbe indiquant la limite supé- . 
rieure du diaphragme, lorsqu'on fait effectuer beaucoup d'inspirations profondes et rapides. 


Fig..1. 


Cet aspect a été expliqué par le premier de ces A., comme dépendant de la projection de sections 
diverses du diaphragme qui gisent sur des plans divers. 

Assmann l'explique en admettant que les contractions du muscle diaphragmatique produi- 
sent une courbe inférieure, tandis que le centre tendineux qui forme la sommité de la coupole 
reste inerte et se montre ainsi comme une courbe supérieure. Selon Joseph Ziegler, le diaphragme 
surélevé dans les profondes inspirations « se plie comme un drap sur l'estomac et sur le cólon 
distendus par les gaz et forme ainsi des proéminences qui donnent lieu à de doubles contours de 
la ligne indiquant le diaphragme; et ces contours peuvent méme étre multiples ». Mais le dia- 
phragme devrait étre de bien plus fortes proportions pour pouvoir prendre une pareille dispo- 
sition. Les deux contours peuvent se croiser en partie et méme être visibles seulement de côté. 
Mais il faut remarquer que ce signe, appelé aussi symptóme d'Arnsperger, a été remarqué dans 
un cas de hernie à contrôle anatomo-pathologique, et était dû à une adhérence entre la plèvre 
el la paroi de l'estomac. 

La symptomatologie décrite jusqu'ici, à savoir le déplacement vers le haut de l'estomac, 
peut étre due aussi à une autre maladie, et. précisément à la hernie diaphragmalique : si l'estomac 
ou le côlon pénètrent dans le thorax, par un espace ouvert dans le diaphragme, le résultat de 
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l'examen clinique sera analogue à celui décrit jusqu'ici; la recherche radiologique elle-méme 
pourra ne pas éclaircir complétement le diagnostic, parce que le diaphragme peut ne pas étre 
visible. Si l'on réussit à identifier sürement le diaphragme au-dessus de l'estomac ou du cólon, 
le diagnostic est sür, il ne peut pas s'agir d'une hernie. La difficulté du diagnostic est montrée, 
dans certains cas étudiés par plusieurs A., dont les avis furent différents. L'exemple d'un malade 
pour lequel Becker diagnostiqua en 1901 une dextrocardie congénitale est typique; Hirsch posa 
pour le méme malade le diagnostic d'une hernie diaphragmalique, et en 1905 Hildebrand et 


Fig. 2 


Hess, ayant fait un diagnostic d'évenlralion diaphragmalique, quelques années plus tard, l'autopsie 


leur donna raison. 
Les symptómes proposés qui peuvent aider dans le diagnostic sont nombreux. 


Une position trés élevée de l'estomac ou du cólon dans le thorax prouverait la hernie. Ceux-ci 
peuvent arriver tout prés du sommet, ce qui est trés rare dans la relaralio diaphragmalica. 

Par une introduction de gaz dans l'estomac on peut obtenir un soulévement ultérieur du 
diaphragme. Ce soulèvement peut manquer dans l'éveniralion, mais il est toujours présent dans 
la hernie, et dans ce cas, la paroi de l'estomac devient sinueuse (syndrome de Beltz). 

Hildebrand et Hess ont relevé des mouvements propres à la paroi gastrique, ce qui indique 
que la limite supérieure de l'ombre est, donnée par l'estomac. 

La recherche de la respiration paradoxe est trés importante. Ce phénomène étudié pour la 
premiére fois par Holzknecht et Hertz consiste en ceci: chez un sujet normal, tandis que l'inspi- 
ration produit, ainsi qu'il est notoire, un déplacement de haut en bas du diaphragme, lequel 
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exerce naturellement une pression sur les viscères creux, chez ces infirmes l'inspiration pro- 
fonde produit un soulèvement des viscères abdominaux, aspirés presque, par la cavité thora- 
cique. 

D'après les deux susdits A. ce phénomène serait pathognomonique pour la hernie diaphrag- 
malique, et son absence démontrerait la relaratio; mais quelques résultats contraires ont fait 
perdre à ce symptôme toute sa valeur. La présence du mouvement respiratoire paradoxe ne prouve 
pas avec certitude la présence d’une hernie diaphragmalique, car si la porte herniaire est petite, 
si le diaphragme garde toute sa mobilité, et enfin comme il arrive souvent s'il existe des adhé- 
rences entre le diaphragme et les viscéres hernieux, ceux-ci entraînés par le muscle peuvent 
s'abaisser dans l'inspiration; par contre, si dans l'éveniralion, le diaphragme est fortement atro- 


Fig. 5. 


phié et, aminci, et a complétement perdu sa contractilité, les organes situés au-dessous peuvent 
remonter par la diminution de la pression endothoracique dans l'inspiration. 

Luciani a depuis longtemps établi la physiologie du diaphragme et le comportement de la 
pression thoracique et abdominale pendant la respiration. 

On peut trouver aussi la respiration paradoxale dans les paralysies du nerf phrénique de 
gauche, dans le pneumothorax, dans certains cas de pleurésies, dans la bronchosténose unila- 
térale, etc. 

De nombreuses théories ont été exposées pour expliquer la présence d'un pareil symptóme 
dans ces maladies, surtout dans l'hydropneumothorax : soulévement passif (Kiembóck), mou- 
vement pendulaire du médiastin (Hist), degré de fixité pathologique d'organes normalement 
mobiles (Sergent et Oury); aspiration inspiratoire de l'hémithorax (de Abreu et Courtois), 
inertie du diaphragme (Barjon). Mais toutes ces théories sont sujettes à d'assez graves critiques. 

Samaja a fail une expérience ingénieuse sur un de ses malades : si l'on bande étroitement 
le thorax, le mouvement paradoxe du diaphragme devient plus évident dans le thorax rendu 
immobile par le bandage, parce que la ligature empêche l'accroissement des diamètres du thorax 
et oblige ainsi les organes de Pabdomen, qui doivent se porter vers le haut, étant comprimés par 
les muscles abdominaux, à repousser plus haut le diaphragme. Si le thorax peut augmenter 
librement ses diamètres, les organes abdominaux qui se trouvent déjà en partie dans le thorax 
peuvent être repoussés dans la direction des diamètres augmentés, et soulèvent moins le 
diaphragme. 
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Welmann a remarqué qu'en faisant exécuter au patient la preuve de Müller, c'est-à-dire une 
entative d'inspiration, aprés une expiration forcée, la glotte étant fermée, le diaphragme du 

côté lésé est soulevé et attiré dans la cavité thoracique. La partie restée saine, par contre, étant 
valide et résistante se soulève à peine, et méme parfois par effet de la contraction elle peut 
s’abaisser (Assmann et Reich). 

On remarque un comportement analogue dans la manœuvre de Bittorf-Chilaiditi (retraction 
volontaire de la paroi abdominale) dans laquelle se soulève le diaphragme « relaré »; le diaphragme 
sain s’abaisse et le médiastin se déplace vers la partie saine. 

Dans la preuve de Valsalva on fait exécuter un mouvement d'expiration forcée à glotte 
fermée après une profonde inspiration. On a ainsi une augmentation considérable de pression 
intrathoracique, de sorte que si un hémidiaphragme est paralysé ou relaré on obtient son abais- 
sement. 

H peut parfois se produire que la ligne du diaphragme remue pendant la respiration, tandis 
que le contour supérieur de l'estomac reste immobile. 

Dans la preuve proposée par Jamin, d’exciter électriquement à la hauteur du cou le nerf 
phrénique, dans la hernie diaphragmalique, le muscle resterait immobile, mais cela suppose 
qu'autant le nerf phrénique que le diaphragme restent sains dans la relaralio dtaphragmatica, 
ce qui n'est pas toujours vrai. 

Il est souvent opportun de recourir au lavement ou au repas opaque, pour rechercher l'ombre 
du côlon qui dans l'éveniralion doit toujours se trouver sous le diaphragme. 

Par le repas opaque ou avec la sonde gastrique on peut chercher à fixer la position de 
l'estomac par rapport au diaphragme. 

Le comportement de la pression gastrique mesurée au moyen d’une sonde aux parois rigides, 
recherche proposée par Hildebrand et Hess, est différente dans les deux cas. 

Dans la hernie, en effet, on a pendant l'inspiration une dépression endogastrique, tandis 
que dans l’éventralion une augmentation ferait suite à un abaissement initial par l'intervention 
un peu tardive de la contraction diaphragmatique; mais si, comme il arrive dans certains cas 
d'évenlralion, le diaphragme reste inerte, ce signe aussi fait défaut. S'il se produit un étranglement 
à travers le diaphragme de l'estomac hernieux, comme il est arrivé dans le cas de Solomon et 
Domarus, le diagnostic de la hernie apparait alors certain. 

Une autre recherche à exécuter est le pneumopéritoine artificiel. Rautemberg l'a. proposé 
pour l'étude des affections abdominales et. Rosenfeld a pensé de l'emplover pour la diagnose 
différentielle entre la hernie et la relaratio diaphragmalica; il a été pratiquement exécuté par 
Schlecht et Wells. Le résultat peut dans certains cas avoir une grande valeur, car il est. clair que. 
en introduisant du gaz sous le diaphragme, s'il existe comme dans la hernie une ouverture de 
celui-ci, le gaz devra passer dans le thorax, et donner comme résultat. un pneumothorax que l'on 
pourra voir à la radioscopie. 

Dans le cas d'évenlralion c'est-à-dire si le diaphragme est relaré mais intègre, le gaz restera 
sous le diaphragme. Mais si le diagnostic devient certain dans le cas positif, il n'est plus possible 
dans le cas négatif d'exclure la hernie avec autant de certitude; «t ceci pour les raisons suivantes : 
en général le sac manque dans la hernie dtaphragmatique (il ne serait done pas exact de parler 
de hernie vraie); dans ce cas le gaz introduit. dans l'abdomen peut passer dans le thorax; mais 
dans des cas fort rares et surtout dans les formes traumatiques de hernie, le sac peut exister et 
alors le péritoine par l'introduction de gaz s'étend au-dessus de celui-ci et lui donne ainsi un 
aspect semblable à celui de la relaralto. 

On peut avoir ensuite des adhérences telles, entre Porgane hernieux et l'anneau, qu'elles 
rendent. impossible le passage du gaz dans le thorax. 


C. L. 36 ans. A de vagues douleurs au thorax, de fréquentes difficultés de respiration, un poids à l'estomac: 
aucune précedente maladie. 

Thorax : base gauche à l'angle de l'omoplate: marge inférieure du poumon trés peu expansible; cœur déplace 
à droite. A la radioscopie, position verticale ` Coupole diaphraginatique: à gauche au De espace; à droite au Ye; 
à gauche excursion fort réduite mème dans la respiration. forcée. 

Preuve de Valsalva : abaissement évident du diaphragme gauche (tandis qu'à droite le diaphragme s'abaisse 
à peine d'un centimètre), Preuve de Müller : le diaphragme gauche remonte d'une façon évidente; à droite 
l'ascension est trés légère. 
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En gonflant l'estomac du mélange de Frerichs, la limite du diaphragme ne change pas de situation. Après 
administration du repas opaque, on voit nettement des mouvements propres de la paroi gastrique au-dessous de 
l'arc diaphragmatique qui apparait beaucoup plus grand que la portion proximale de l'estomac (fig. 1 et 2). 

Dans les profondes inspirations : léger mouvement paradoxe. 


M. C., 65 ans, concierge. Aucune maladie à signaler. 

Н y a quelques mois, il a eu pleurésie droite exsudative. Après quelques semaines, petite quantité de liquide 
aussi dans la cavité pleurale de gauche, laquelle s'est ensuite réabsorbée spontanément en peu de jours. Radios- 
copie du thorax : position verticale ventro-dorsale : diaphragme gauche à la 8* côte; à droite à la 10°. Excursion 
respiratoire très réduite des deux côtés. Preuve de Valsalva : à droite le diaphragme reste immobile; à gauche 
abaissement d'à peu près deux centimètres. Preuve de Müller : à gauche la bulle gastrique se soulève légèrement; 
à droite elle reste immobile. Même dans les profondes inspirations, on ne note aucun mouvement paradoxe. 

A la radioscopie, après repas opaque, on a remarqué aussi dans ce cas des mouvements propres de la paroi 
gastrique au-dessous du diaphragme. 

Sur les radiographies (fig. 3) on voit très bien la coupole diaphragmatique qui se présente comme une courbe 
régulière plus accentuée que normalement, située au-dessus du contour de l'estomac et du côlon, lesquels apparais- 
sent assez nettement. 


C. F., 35 ans. Depuis plusieurs années accuse un sens de réplétion à l'estomac même si elle mange très peu. 
Ele a facilement d'abondantes éructations,. après lesquelles ses troubles s'améliorent. Elle n'a d'ailleurs jamais eu 


Fig. 4. 


de maladies importantes. Radioscopie du thorax en position droite antéro-postérieure : à droite coupole diaph. 
au 9* espace, bien expansible dans les respirations. Avec les épreuves de Valsalva et de Müller le diaphr. remue 
trés peu dans les deux sens. A gauche le diaphragme arrive à la marge sup. de la 8° cóte, dans la preuve de 
Valsalva le diaphragme descend à peu prés de 3-4 cm.; avec la preuve de Müller la remontée est légère. Il n'est 
possible de constater aucun mouvement paradoxe. (fig. 4). 


Le diagnostic différentiel qui est Lonjours difficile, comme il a été démontré, doit s'établir 
surtout avec la hernie diaphragmalique. Dans les cas ci-dessus il a été permis par la vision des 
deux viscéres creux ‘estomac et côlon) surmontés par un arc trés régulier, facile à identifier 
dans presque toute son extension avec le diaphragme. 

Dans les premier eb deuxième cas cités, le diagnostic fut soutenu par la présence de mouve- 
ments propres de la paroi gastrique au-dessous de Pare que Гоп сопѕ ега done à juste titre 
comme diaphragmatique. 

Les preuves de Valsalva et de Müller se sont montrées dans tous les cas favorables à la 
relavalio diaphragmalica, en conformité des indications de presque tous les A. 
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П пе nous a été possible de recueillir dans les cas que nous avons étudiés, aucune indica- 
tion qui püt expliquer la pathogénie; cela nous fait considérer l'affection comme très proba- 
blement congénitale. Nous ne croyons pas en effet que la pleurésie du cas N. ait pu déter- 
miner la maladie, parce que légère, de courte durée et trop récente. Le patient ne s'était, d'ailleurs, 
jamais soumis à des visites médicales; mais il est trés probable que l'affection existât bien avant 
la pleurésie à l'occasion de laquelle la relaralio diaphragmalica a été découverte; on n'a 
remarqué non plus aucune altération du médiastin qui ftt suspecter la parése ou paralysie du 
nerf phrénique gauche, 
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RECHERCHES EXPERIMENTALES SUR L'OPACIFICATION 


RADIOLOGIQUE DE DIVERS ORGANES PARENCHYMATEUX 
PAR INJECTION INTRAVEINEUSE DE THOROTRAST 


(MOELLE OSSEUSE, POUMONS, REINS, PLACENTA ET SURRENALES) 


Par MM. S. KADRNKA еї R. JUNET (') 


(Travail de l'Institut d'Anatomie pathologique de l'Université, Direct.: Prof. M. AskaNnazy et de l'Institut 
central de Radiologie, Méd.-Chef : Dr R. GILBERT, Hôpital cantonal de Genève.) 


Nous avons déjà eu l'honneur de présenter ici (?) quelques faits concernant l'opacification 


radiologique du foie et de la rate par l'introduction dans la circulation d'une substance vollt. 
dale opaque (Oka, Кай!) et son application clinique selon la méthode que l'un de nous a préco- 
nisée (?), utilisant le thorotrast à doses faibles et. diluées, fréquemment répétées. Nous avons 


Opacification radiologique après l'injection intrav.du thorotrast 


Dose pro 
kilo du Moélle 
osseuse 


poids 


Rate Foie Placenta Reins Poumons 


100,0 


15,0 
14,0 cc 
13,0 cc 
12,0 cc 
11,0 cc 
10,0 cc 
9,0 cC 
8,0 cc 
7,0 CC 
6,0 cc 
5,0 CC 
4,0 cc 
3,0 cc 
2,0 сс 
1,0 
0,5 


Fig. 1. 


continué depuis lors l'application 
de cette méthode à la clinique 
humaine, tout en poursuivant 
les recherches expérimentales 
dont nous allons vous entrete- 
nir quelques instants. 

En administrant aux ani- 
maux par vole intraveineuse 
(toujours selon la méthode pré- 
citée) des doses croissantes du 
colloide en question, nous obte- 
nons sur l'écran radiologique 
une opacificalion, non seulement. 
de la rale et du foie, mais encore 
d'autres organes parenchyma- 
teux, tels la moelle osseuse, les 
poumons, les reins, le placenta et 
les surrénales. Il s'agit là d'un 
phénoméne biologique autrefois 
connu des histologistes seuls. 
dont l'étude va être facilitée à 
l'avenir par l'emploi de corps 


tels que le ThO,-hydro-sol dont les propriétés permettent le double contrôle expérimental : 
radiologique et histologique. Ce phénomène, dont l'intérêt a suscité de nombreux travaux expé- 
rimentaux a été appelé par ASKANAZY (*) : la fillralion du sang; elle s'elTectue selon deux grands 
processus, c'est-à-dire par fonclion du stroma et par fonclion parenchymaleuse. 


Le parenchyme filtre les produits habituels du métabolisme sous forme de corps finement 
(1) Remise à la rédaction le 10 juillet 1932. 

(2) S. KApnNKa. - - Bull. Mém. Soc. radiol. de France, mars 1931, p. 104. 

(3) S. KAbRNKA. — Société med. de Genève, le 15 janvier 1931. Revue méd. Suisse romande, 1931, p. 436. 

(€) M. ASKANAZY. — Munch. med. Wochschr., 1923, p. 1107, Idem: Arcquiv. Inst. Anat. Patol. (Coimbre), 
1931, vol. 19. 
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dispersés ou solubles et les éléments occasionnels de constitution moléculaire ou micellaire analogue. 
Ex. parenchyme du rein, des poumons, du foie, peau, muqueuses (élimination des métaux lourds 
au niveau du gros intestin). Le terme de ce mode de filtration est en général l’excrétion des produits 
en question en dehors de l'organisme. D'autres organes encore extraient du sang les substances 
nécessaires à l'accomplissement de leur fonction spécifique : iode (gl. thyroïde), ion CI (muqueuse 
gastrique), etc. 

La fonction du stroma, qui nous intéresse ici d'une façon plus particulière, a été admise par 
l'école genevoise en partant de certains faits anatomo-cliniques d'observation courante, tels 
l'anthracose générale ou l'hémomélanose consécutive à la malaria. Les principaux organes de la 
fonction du stroma sont la rate, le foie et la moelle osseuse; ils retirent directement du sang 
les corps qui ne s'y trouvent qu’occasionnellement en suspension grossière ou en suspension plus 
fine avec tendance à former des agrégats (ex. charbon, hydro-sols métalliques). 

Les deux genres de filtres que nous venons d'envisager sont des filtres primaires, c'est-à-dire 
qu'ils tirent les corps à filtrer du sang directement, il faut les distinguer fonctionnellement des 
filtres de la lymphe qui retiennent les substances abandonnées à la lymphe par les filtres primaires 
et qui, de ce fait, sont des filtres secondaires du sang. 


Sitot introduit dans le sang, le Th0,-hydro-sol est retenu (micelles) par les cellules endothé- 
liales des capillaires, comme cela se passe également avec les particules de charbon : c’est la 
première phase de la filtration du sang par fonction du stroma. Peu après, on le retrouve dans 
une deurième phase dans les cellules réticulaires du stroma, de la rate (cellules de la pulpe splé- 
nique), du foie (cellules de Kupffer dans les lobules hépatiques) et moelle osseuse, ces organes 
étant les plus riches en tissus endothélial et réticulaire. Alors que le passage du sang dans l'endo- 
thélium et de l'endothélium dans le réticulum s’accomplit rapidement, le séjour dans les cellules 
réticulaires peut persister fort longtemps, et le déplacement des cellules à granulations de thorium 
dans le sens du courant lymphatique, dans une lroisiérne phase, peut ne devenir évident que trés 
tardivement; ainsi des lapins sacrifiés 14 et 18 mois après l'injection de thorotrast font voir 
un déplacement du thorium dans les espaces portes du foie et dans les follicules de la rate (adven- 
Lice des artéres spléniques) (!). 

C'est, gráce à la fonction du stroma de la rate, du foie et de la moelle osseuse comme filtres 
primaires du sang, pour les particules de thorium introduites dans le torrent circulatoire, que 
ces organes arrivent à étre opacifiés lors de l'examen radiologique pratiqué pendant la 2€ phase 
du processus (quelques heures à plusieurs mois). L'image radiologique devient différente au 
cours de la 2€ année à cause du déplacement du thorium (38 phase de filtration) (?). 
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L'opacification de la moelle osseuse par administration endoveineuse de thorotrast (fig. 7, 
16, 17) (*), selon la méthode des doses fractionnées,s'obtient à partir de 5,0 cc. par kilo d'animal, 
pour le fémur du lapin. La dose sera légérement supérieure (6,0 — 7,0 cc. par kilo) pour les tibias 
ou d'autres os de moindre épaisseur. La dose radiologique minima dépend, en effet, dans une 
certaine mesure de l'épaisseur du tissu à opacifier, comme d'ailleurs aussi pour la rate et le 
foie. On peut admettre ainsi, qu'il sera possible de rendre la moelle opaque chez l'homme avec 
une dose inférieure. Sur l'image radiologique, la moelle se reconnait sous forme d'un voile régulier 
de granulations fines dont l'opacité est aussi forte que celle de la corticale dont elle est séparée 
par un étroit espace linéaire. 

Des doses triples, quadruples, ete. de la dose indiquée n'ont pas empéché les lapins jeunes 
de parfaire leur croissance, les femelles d'accoucher à plusieurs reprises de petits vivants et de 
survivre jusqu'à maintenant, 18 mois après les injections. La dose de 100,0 cc. par kilo de thoro- 
trast a pu être atteinte el, même dépassée; l'opacité devient alors comparable à celle d'une plaque 
métallique. 


(^) S. KADRNKA et JUNET. — Soc. Radiol. Suisse, séance du 19 juin 1932, voir Schweiz. med. Wochenschr. 
(?) R. JUNET et S. NADRNKA. — Soc. Biologie Suisse, Séance d'août 1932, voir Revue méd. Suisse romande. 
(*) S. KapRNKA et J. Rossiter. — Acla Radiol., 1931, 12 avril, p. 369. 
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La capacité pexique de la moelle n'est pas supprimée par l'administration préalable et 
prolongée de poisons du sang (benzol, phénylhydrazine, saponine). 

Le thorotrast se trouve généralement sous forme de granulations grises réfrigentes ou de 
petites gouttes hyalines (prenant légèrement les colorants nucléaires) dans le protoplasma des 
cellules réticulaires, qui ont tendance à devenir grosses et sphériques, à mesure qu'elles se 
chargent de la substance. Les cellules chargées marquent une forte tendance à se grouper en 
amas sphériques tels que nous les avons déjà vus avec J. Rossier dans le foie et la rate. Les 
noyaux de ces cellules, bien conservés avec les doses allant jusqu’à 50,0 cc. par kilo, ont ensuite 
tendance à pâlir et à disparaître. Au bout de quelques mois (3-4 déjà), on remarque des cellules 
sphériques à thorotrast contenant des quantités de noyaux groupés en forme de croissant à la 
périphérie. Ce phénomène, que nous avons déjà constaté au niveau du foie et de la rate notam- 
ment, semble marquer de la part de l'organisme un gros effort. de résorption et ne se voit que 
chez les animaux ayant reçu une dose relativement considérable (à partir de 10,0-15,0 ce. par 
kilo). Le tissu hématopoiétique est peu influencé par les doses usuelles de lostéomyélographie ; 
il faut monter à des doses voisines de 50,0 cc. par kilo pour voir des signes de réaction méga- 
caryocytaire comme dans certaines leucocytoses (leucocytes inclus dans les mégacaryocytes) ('\. 
A la dose de 100,0 cc. par kilo, toute la moelle est bourrée de cellules A thorotrast sans noyaux. 


PULMOALVEOLOGRAPHIE 


En injectant par doses fractionnées une quantité de thorotrast de 15,0 ce. environ par kilo 
d'animal, on obtient sur l’image radiologique l'opacification des plages pulmonaires (fig. 6, 7 ‘*) 
et fig. 13) (*) sous forme d'un réseau régulier 
de granulations un peu plus grosses que 
celles de la moelle et dont l'opacité dépasse 
celle du coeur. Par suite de la diminution de 
la quantité d'air contenue dans les poumons 
aprés la mort et l'apnée compléte, la piéce 
anatomique est rendue opaque sur l'image 
radiologique avec une dose de 10,0 cc. par 
kilo. Avec la dose de 100,0 cc. de thorotrast 
par kilo, l'opacité atteint un degré voisin de 
celle des os moyens à moelle opacifiée. 

A la dose de 7,0-8,0 cc. par kilo et rare- 
ment avec des doses moindres, on commence 
à voir, par-ci par-là, une cellule alvéolaire 
contenant des granulations. A partir de 10.0 
par kilo, on voit de nombreuses cellules char- 
gées de thorotrast isolées ou groupées, tantôt 
proéminentes dans les alvéoles, tantôt dans 
la trame interalvéolaire, mais déjà à cette 
dose on commence à voir un cedéme qui ira 
en s'accentuant avec les doses plus élevées. 
Aprés 3-4 niois, le thorotrast a tendance à se 
grouper autour des bronches, spécialement 


“ja Y AU : р Hui le, age radi i ` aw alvo ES . e e . 
Fis, te Pulmoalscolographiie. [mauve radiologique des alvéoles ` dans les nodules lymphatiques péri-bronchi- 
pulmonaires sous forme d'un réseau régulier de petites gra- 
nulations. Le cœur n'est plus représenté que par une zone ques. 
claire, 


(') Notons que les meswacarvocyles ne filtrent pas le thorotrast. 
(7) Congres intern. de Radiol. Paris, juillet 1931, Journ. de Radiol.. 1932, p. 149. 
( ) tdem, Ljeec. V jestnik (Zagreb), 1933, p. bod, 
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NEPHROGRAPHIE 


Avec une dose de thorotrast de 12,0 ce. environ par kilo, administrée par la méthode des 
doses fractionnées, le paren- a 
chyme des reins s'opacifie ; ^ 
sur l'écran radiologique. La | ^ 
piece anatomique est rendue 
opaque avec une dose légé- 
rement inférieure, 10,0 cc. 
par kilo. L'image des piéces 
anatomiques rendues préa- 
lablement opaques avec une 
dose un peu élevée fait voir 
un dessein régulier de taches 
extrémement fines, à dispo- 
sition radiaire, avec une zone 
plus opaque à la périphérie 
(zone glomérulaire et efTet de 
la projection tangentielle). 

Au point de vue histo- 
logique, nous avons pu trou- 
ver du thorium dans les 
cellules endothéliales glomé- 
rulaires déjà avec la dose 
de 3,0 cc. par kilo environ: p; TT? | ; т 2 ОС? " 

И "ig. 3. = Néphrographie et surrénalographie. Sont représentées encore sur l'image 
quelques petites granula- opacifiées également, la moelle de quelques vertèbres, la rate et une partie du 
tions à peine visibles. Ce lobe gauche du foie; a) piéce anatomique de la surrénale correspondante. 
n'est qu'à partir de 10,0 cc. 
par kilo environ que les cel- 
lules endothéliales se pré- 
sentent sous forme de boules 
chargées de thorium avec 
noyau encore bien visible, 
laissant toujours la majeure 
partie des anses glomérulaires 
inlacles. Nous avons pu voir 
également par-ci par-là une 
cellule réticulaire chargée de 
thorium, la plupart du temps 
sans noyau, entre les tubuli. 
Méme avec des doses énor- 
mes, nous n'avons pas con- 
staté d’altération autres 
qu'un certain degré d'hy- 
perémie, quelquefois de pe- 
tites traînéeslymphocytaires 
et quelques cylindres hya- 
lins. 
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PLACENTOGRAPHIE 


En injectant à une lapine 
8 jours avant l'accouche- Fig. 4. Placentographte. Image de plusieurs placentas (lapine) sous forme de 
Р. Ж petites taches amorphes, irrégulières dans leur intensité et leur répartition. 
ment la quantité de2,0-5,0cc. 


de thorotrast par kilo, nous obtenons sur l'écran radiologique une belle image des placentas 
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(fig. 8) (+). L'opacification s'effectue sous forme de petites taches amorphes irrégulières dans leur 
intensité et leur répartition. L’examen histologique nous montre la présence de granulations de 
thorium dans les cellules épithéliales, mais la structure anatomique du placenta des rongeurs si 
pauvre en mésenchyme nous incite à être prudent dans l'interprétation de l'image histologique. 


SURRÉNALOGRAPHIE 


Avec une dose de thorotrast qui s’éléve bien au-dessus de la dose radiologique utilisée pour 
les reins et les poumons, d’autres organes encore pourraient être rendus opaques sur l'écran. 


\ 
T) 


a) b) e) 
Fig. 5. 


а, b) Ostéomyélographie du fémur chez le lapin à doses différentes. Image de voile régulier de granulations fines, 
séparées de la corticale par un étroit espace linéaire. 


c) Embolie des capillaires des poumons par le thorotrast administré par dose massive et injection unique 
(exemple d'effe! précoce d'une mauvaise technique) : radiographie de la piéce anatomique. 


d, e) Image radiologique de la rale (pièce anatomique) dans la période de l'examen (2* phase de filtration) : 
points blancs des follicules dans la pulpe opacifiée (d) et dans la période d'élimination (3° phase de filtration) 
du thorotrast : points noirs des follicules opacifiés et pulpe claire (e). 


C'est le cas pour la surrénale, qui à la dose de 50,0 cc. par kilo atteint. un degré d'opacité voisin 
de celui des reins, mais sa situation topographique chez le lapin empéche le plus souvent son 
dégagement de l'ombre hépatique. Histologiquement, les cellules à granulations de thorium se 
trouvent dans les cellules du stroma de l’écorce de la surrénale. 

L'opacification radiologique de la surrénale n'a d'intérét qu'au point de vue doctrinal, car elle 
nécessite des doses qui certainement ne sauraient. jamais étre appliquées en clinique humaine. 
D'ailleurs, en augmentant encore la dose, on pourrait pour finir fixer le thorium dans tous les 
organes et transformer le corps entier en une statue de métal ! 


TECHNIQUE 


La technique d'administration du lhorotrasl joue un rôle de première importance. Si nous 
arrivons à administrer des quantités de thorotrast qui dépassent la dose de 100,0 cc. par kilo 


(!) Voir Acia Radiol., ci-devant. Le placenta opacifié y a été pris d'abord pour des os du fœtus. 
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d'animal, ce qui correspondrait à la quantité de 6 litres chez un homme de 60 kilos, ce n'est 
pas uniquement à cause de ses propriélés physiques, mais aussi grace à la lechnique d'adminis- 
lralion : injeclion. intraveineuse par peliles doses fraclionnées el après dilulion préalable dans 
du sérum glucosé. Car l'animal succombe déjà à une dose (première) de 5,0-8,0 cc. par kilo et 
el même moins (variations individuelles et en fonction de la nourriture) si l’on injecte la sub- 
stance rapidement en une seule fois et sans dilution préalable (hémoglobinurie) (1). 

Par notre technique la quantité de thorotrast introduite dans la circulation par chaque 
petite injection (10-30 injections selon la dose totale à atteindre, à 24-48 heures d'intervalle) ne 
suffit pas à rendre opaque sur l'image radiologique l'arbre vasculaire, ce qui se produit au con- 
traire dans les cas d'administration par doses plus fortes (artério-hépato-splénographie d’ HUGUE- 
NIN et NEMOURS-AUGUSTE) (*) ; mais nous avons pu faire dans certains de ces cas les constatations 
suivantes : 

a) Embolies capillaires des poumons, qu'on реш, voir sur l'image radiologique sous forme 
d'un semis de petites taches opaques de grandeurs variables; 

b) Hémorragie abdominale formant un volumineux hématome, opaque aux rayons 
Reentgen par suite de sa richesse en thorotrast ; 

c) Nécrose, parfois presque totale, de la rate; 

d) Au niveau du foie apparaissent des espaces vacuolaires assez étendus autour des noyaux 
des cellules hépatiques, alors que la partie colorable du protoplasme se trouve repoussée à la 
périphérie, c'est probablement ce qu'HucuENIN, NEMOURS-AUGUSTE et ALBOT (3) nomment 
« clarification des cellules hépatiques ». 

A doses égales et méme supérieures, nous n'avons pas constaté de lésions semblables, lorque 
l'administration a été faite par doses suffisamment fractionnées, diluées et lentement injectées. 

La technique d'administration du thorotrast, dans le but d'opacifier les organes-filtres 
du sang, a d'autant plus d'importance qu'à l'heure actuelle on pratique l'hépatosplénographie 
humaine dans un grand nombre d'instituts radiologiques. 


Dans le seul cas de mort actuellement connu (*) (thrombose de la v. splénique avec rupture 
de la rate, dans un cas de «réticulo-endothéliose (?) » avec grosse splénomégalie et température), le 
décès doit être attribué à la technique d'administration massive, pour aulant qu'on peut accuser 
ici le colloide opaque. 


* 


La mélhode radiologique d'opacificalion des organes parenchymaleux par administration 
intraveineuse de thorotrast n'a, pour le moment du moins, qu'un inlérél lhéorique. Abstraction 
faite des doses utilisées pour la placento- et Postéomyélographie, celles qu'on emploie pour opaci- 
fier les reins et les poumons sont assez fortes pour provoquer des lésions constatables à l'examen 
microscopique (foie [voir Acla Radiol. ci-devant cités ). Mais, méme pour le placenta et la moelle, 
la possibilité d'altérations ne saurait être absolument niée, méme si elles ne sont pas décelables 
histologiquement avec nos moyens actuels. 


BLass (5) se croit toutefois autorisé à faire déjà des essais d'ostéomyélographie en clinique 
humaine chez des cancéreux incurables. 


Les recherches doivent viser à abaisser la dose opacifianle et à oblenir son éliminalion rapide. 
En partant de l'idée du prétendu blocage du système dit « réticulo-endothélial » (S. R. E.), 
nous avons injecté par voie intraveineuse de l'encre de Chine, du bleu pyrrol, du carmin lithiné, 


(!) Voir Acta Radiol., ci-devant. 

(3) Soc. de Pathol. comparée, mars 1931, cilé par NEMOURS-AUGUSTE dans le Bull. Mem. Soc. Radiol. de France 
1931, p. 107. 

(3) Annales d'anal. palhol., 1932, 265. 

(!*) BéiNcGELER et Krautwic. — KE Wochschr., 1932, p. 2603. 

(*) Gesellschaft Rontg. Wien, nov. 1931, Fort Rentgstr., 1932, 45-2, p. 315. 
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des hydrosols métalliques de cuivre, d'or, d'argent et de fer, soit avant, soit aprés l'adminis- 
tration du thorotrast. Le résultat resta toujours négatif, l'opacification s'étant effectuée comme 
d'habitude avec la méme dose pour le méme organe et sans aucun retard. Il ne semble pas pos- 
sible de bloquer avec un colloïde quelconque les organes-filtres du sang par fonction du stroma 
(rate, foie, moelle), afin d'obtenir d'emblée, et avec une dose moindre, l'opacification des organes- 
filtres du sang par fonction du parenchyme (reins, poumons, etc.), et de provoquer une mobili- 
sation plus précoce du thorium fixé (élimination) par d’autres suspensoides. 

Actuellement, nos recherches sont dirigées dans une autre voie. 

Si elle ne peut déjà être appliquée à l’homme, cette nouvelle mélhode radiologique est cepen- 
dant un auxiliaire de première importance en biologie et en physiopathologie. 

En premier lieu, ces expériences permettent une démonstration radiologique de la fonclion 
des organes-filtres du sang et confirment de façon évidente l'exactitude de la conceplion d’ Aska- 
пагу sur le système dit «réticulo-endothélial », dont la notion généralement admise a amené tant 
de confusions. 


Dans le S.R.E., оп englobe généralement toutes les cellules du corps ayant le pouvoir d'emmia- 
gasiner ou d’accumuler des colorants acides électronégatifs dits « vitaux » (bleu pyrrol, lithion- 
carmin, etc.). Ces colorants sont très diffusibles, au point qu'on arrive à colorer avec eux presque 
tous les tissus de l’organisme, ce qui a provoqué de grosses confusions dans la classification des 
éléments du S. R. E. Aschoff et son école n’admettent pas, dans ce système, les endothéliums des 
vaisseaux sanguins et lymphatiques ni les fibrocytes du tissu conjonctif; d’après sa conception, 
on englobe alors : les cellules du réticulum, le tissu lymphatique, la moelle osseuse, les cellules 
endothéliales des capillaires du foie, des sinus de la rate, des surrénales, de l'hypophyse, les histio- 
cytes des tissus, les splénocytes et les histiocytes du sang (mononucléaires). Dans le sens étroit 
du S. R. E., Aschoff en exclut encore les histiocytes 

La conception des filtres du sang (!) selon l’école de Genève (Askanazy) se rapproche beaucoup 
plus de la réalité, et nos expériences, avec un corps moins diffusible que le bleu pyrrol et surtout le 
carmin lithiné, le confirment : car il n'y a en réalité que 3 organes essentiels (rate, foie et moelle 
osseuse) qui possèdent la capacité d’emmagasiner les particules étrangères par filtration du sang 
alors qu'on accorde généralement cette propriété à un grand nombre d’autres organes (ganglions 
lymphatiques, surrénales et hypophyse) (Aschoff). Les ganglions lymphatiques doivent mème ètre 
totalement exclus des organes-filtres primaires du sang, car ils n'entrent en jeu que comme filtres 
secondaires, après que les filtres primaires ont accompli leur fonction (v. plus haut). Cette conception 
présente l'immense avantage de situer les faits d'une façon précise dans le lemps et dans l'espace; 
elle sépare d'une manière absolue la triade : rate, foie et moelle osseuse. du système ganglionnaire 
lymphatique, placé à tort dans le même groupe du S. R. E. 


Nous ne donnerons ici que quelques figures, nous réservant de présenter une documentation 
plus complète à la prochaine séance d'octobre 1932 de la Société de Radiologie médicale de France. 


(') FRIEDHEIM E. —- Frankf. Z. Path. 35, 1927. 


FAITS CLINIQUES 


SUR UN CAS DE PNEUMOPERICARDE SPONTANE 


Par MM. GHIMUS et A. POPESCO (Bucarest) 


Il s'agit d'un enfant âgé de 5 ans, examiné à la Clinique Chirurgicale Infantile et Orthopé- 
dique (Professeur Balacesco) pour dyspnée intense et fièvre datant de 14 jours. 
L'examen clinique et radiologique montre l'existence d’un épanchement de la cavité pleu- 


a" 
e 


Fi. 1. 


rale droite remontant jusqu'à l'épine de l'omoplate. L’auscultation relève une tachycardie 
accentuée sans aucun bruit surajouté. 

L'examen radioscopique montre une opacité homogène allant de l'épine de l'omoplate jusqu'à 
la base droite. Le cceur est fortement refoulé vers la gauche. 

On pratique une ponction pleurale et on extrait du pus verdatre dans lequel l'examen 
microscopique décéle du pneumocoque. On fait une pleurotomie et on évacue une quantité 
importante de pus. Après avoir introduit un drain, on applique un pansement. Suite favorable : 
la dyspnée a disparu, la fiévre est tombée, seule la tachycardie persiste entre 140 et 160. 

Une nouvelle radiographie, pratiquée 9 jours aprés l'intervention, montre la disparition de 
l'opacité pleurale et son remplacement par le pneumothorax chirurgical. En méme temps, on 
remarque un changement de l'ombre cardiaque en ce sens qu'elle est augmentée en hauteur et 
en largeur; elle n'est plus homogène : on voit, très distinctement, une raie transparente large d'un 
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centimètre entre le cœur qui bat et le péricarde dont on peut suivre le contour à partir du 
diaphragme jusqu'au niveau des gros vaisseaux. 

Une téléradiographie, faite dans la position sagittale, montre le méme aspect clair s'interpo- 
sant entre le feuillet péricardique et le cœur. Le diagnostic est évident : il s'agit d'un épanche- 
ment gazeux dans le péricarde. L'enfant n’accuse aucune dyspnée. А la percussion, la matte 
cardiaque a disparue. A l’auscultation, on perçoit une tachycardie intense. La systole ainsi que 
la diastole sont accompagnées par un bruit métallique, régulier, constant, s’accentuant dans 
le décubitus dorsal (et analogue au bruit de carillon). 

Après quelques jours, une téléradiographie nouvelle montre la diminution du pneumo- 


thorax, l'apparition d’un pyopneumothorax et la disparition du pneumopéricarde. Le pouls 
est à 90. 

La relation entre le pneumothorax, apparue à la suite de la pleurotomie, et l'apparition du 
pneumopéricarde est évidente. Une fois le pneumothorax en voie de régression, l'épanchement 
gazeux péricardique, n’a plus été visible. Il s'agissait probablement d'un petit pertuis dans la 
plèvre médiastinale, en contact avec le péricarde, par lequel l'air a fait irruption dans cette cavité. 

Le diagnostic de pneumopéricarde, dans ce cas, a été fait fortuitement par les rayons de 
Reentgen, le petit malade étant suivi régulièrement à l'écran. 

Les cas d'hydro ou de pyopneumopéricarde décrits dans la littérature médicale sont extre- 
mement rares, une douzaine environ. Notre cas de pneumopéricarde pur est le seul relaté jusqu'à 
présent d’après nos recherches bibliographiques. L'allure bénigne de ce cas en augmente son 
intérêt. 
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UN CAS DE LADRERIE REVELE PAR LES RAYONS X 


Par STREIGNART (Liége) 


Electroradiologiste. 


L’utilisation des rayons X en médecine a permis de mettre en évidence bien des forma- 
Lions pathologiques dues à des parasites. 

Les observations contrôlées de kystes hydatiques siégeant dans différents viscères et dans 
les os ne sont. plus rares. 

Nous avons eu la bonne fortune d'observer à la radiographie et tout à fait par hasard, des 
cysticerques enkystés et calciliés. 

Monsieur X, garde chainpétre et accessoirement cultivateur de quelques lopins de terre 
dans la Hesbaye flamande, nous fut amené pour fracture du tiers inférieur du tibia à la suite 
d'un accident d'automobile, 

in dehors de la lésion, qui avait motivé l'examen, nous ne fümes pas peu surpris de 
retrouver, se projetant au niveau de la jambe, et surtout dans sa moitié supérieure, toute une 
série de calcifications, disposées généralement selon le grand axe du membre et se projetant 
irréguliérement sur la silliouette de celui-ci. 

Pour avoir vu une image semblable et avoir pris connaissance du texte explicatif donné 
par l'auteur qui l'a publiée, nous n'avons pas hésité un moment à poser le diagnostic de kystes 
à cysticerques calcifiés. 

En eflet, notre image radiographique peut se substituer à celle, que Kóhler donne dans 
son bel ouvrage « Reentgenologie. Les limites de l'image normale et pathologique », et la descrip- 
Lion de son unique cas vérifié par la biopsie suffit entièrement à commenter le nôtre : 

« Nous avons observé une fois, écrit Köhler, dans l'ombre des muscles du mollet et dans 
« celle du creux poplité, d'autres ombres de densité calcaire, la figure 108 (de son ouvrage que 
« nous reproduisons), en représente la forme, la disposition et. le nombre. 

« Les ombres en question étaient homogènes, larges de 2 à 1 millimètres, et longues de 
« 7 à 12 millimètres; leur axe longitudinal correspondait à peu près à la direction des fibres 
« musculaires : la biopsie confirme le diagnostic que nous avions fait de parasites calcifiés : il 
« s'agissait en effet de cysticerques (c. cellulosæ}. (Les ombres de trichines sont généralement 
к rondes et n'ont que un ou deux millimètres de diamètre 1). 

« Les indications données, ainsi que le nombre élevé de grains de ladrerie, permettent 
« certainement d'éviter un diagnostic erroné, 

« Seul un grain de ladrerie absolument isolé, pourrait justifier un diagnostic différentiel 

avec un ostéome, une petite tumeur cutanée calcifiée, ou un granulome sous-cutané calcific. 

« Un malade, porteur de cysticerques calcifiés, ne souffre pas nécessairement de tienia 
« celle coincidence a méme été formellement contestée (par ex. Virchow) cependant on a décrit 
« ces derniers temps, un nombre suffisant de cas oü l'on a observé la présence simultanée des 
« deux formes {grains et ver adulte chez le méme sujet). 

Nous avons demandé au chirurgien qui traite ce cas, de nous prélever une de ces petites 
calcifications en vue de biopsie, mais le malade s'y est refusé. 

Nous avons interrogé le patient; jamais il n'aurait eu des vers, jamais il n’a présenté aucun 
trouble, ni cérébral, ni oculaire, ni de douleurs quelconques dans les membres ou dans la Jambe 
gauche, 

L'examen clinique ne révèle rien d’anormal. Le blessé se refuse, croyant sans doute, et 
à tort du reste, que notre découverte pourrait avoir des conséquences désavantageuses iors du 
règlement des comptes de l'accident = À toute exploration de laboratoire, qui pourrait nous 
intéresser. 
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Mais la description de la cysticercose calcifiée, donnée par une autorité en matière de radio- 
diagnostic comme A. Kohler, le diagnostic différentiel avec d'autres lésions avec lesquelles on 
pourrait confondre pareille image, nous permettent de conclure qu'il s'agit bien de cysticerques 
calcifiés. 

D'autre part, le milieu social et le genre de vic du petit cultivateur heshignon font pencher 
la balance en ajoutant des arguments indirects à ceux qui sont d'ordre purement radiologique. 

Ces paysans, grands mangeurs de viande de porc, la mangent souvent crue, sous diffé- 


Fig. l. — Moitié supérieure de Та jambe, face. Fig. 2. - Moitié supérieure de la jambe, profil. 


rentes formes, par exemple saucisse séchée, etc. Notre patient se trouve donc dans d'excel- 
lentes conditions alimentaires pour s'infecter. 

Les viandes de ces bètes qui ne sont pas abattues dans les abattoirs, mais par le cultiva- 
Leur lui-méme à son domicile, ne sont pas ou peu souniises à l'inspection des vétérinaires. 

Une autre considération d'ordre sociologique peut favoriser aussi l'infection. 

Ces petits fonctionnaires communaux ont leur lopin de terre ou leur jardin, où ils cultivent 
les légumes nécessaires à leur consommation; comme ils ne possèdent guère que le porc qu'ils 
engraissent à leur propre usage, ils se servent également, pour fumer leur jardin, de 
fumier humain, el celui-ci peut contenir les œufs de tenia. 

Suivons brièvement le eyele de la vie du parasite. 

Au milieu du siècle dernier, J.-B. Van Beneden et Kuchenmeister mettent les premiers 
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en évidence les migrations des cestodes et montrent que le cysticerque du porc n'est autre chose 
que la forme larvaire du tenia solium. Depuis lors cette découverte fut confirmée par d'autres 
auteurs, et elle est actuellement généralement admise. 

La cysticercose du porc, d'autres animaux, tels que l'ours brun, certains singes, et l'homme, 
est due au cysticercus cellulose, larve du tenia solium. 

Voici briévement le cycle d'évolution des deux stades larvaires et vermiculaires. 

Les œufs de tenia répandus par terre avec les excréments sont ingérés par le porc. 


Fig. 3. — Moitié inférieure de la jambe, face. Fig. 4. — Moitié inférieure de la jambe, profil. 


L'œuf avalé, sa coque est dissoute dans l'estomac, et seulement dans celui-ci, el l'embryon 
qu'il contient est mis en liberté. 

Plusieurs hypothèses sont en présence pour expliquer ensuite la migration de l'embryon 
depuis l'estomac jusque dans les endroits éloignés où on le retrouve. 

Quel que soit le chemin suivi, les embryons trouveraient un milieu particulièrement favo- 
rable à leur développement dans le tissu conjonctif intermusculaire. 

Bientôt ils se transforment en vésicules, qui au bout d'un mois sont déjà visibles à l'œil 
nu, et au bout, de deux mois ont le volume d'un grain de blé. 

Avant de revenir à l'évolution du evsticerque, voyons comment Phomme peut. s'infecter 


de шеша. 
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Le tania solium qui vit dans l'intestin grêle, est donc dû au développement de la larve ou 
cystercerium cellulosæ, ingérée avec de la viande de porc crue ou insuffisamment cuite. Ce ver 
pond les œufs éliminés par les excréments, œufs que le porc avale ensuite. 

Chez l’homme, la ladrerie est connue depuis fort longtemps. 

En 1558, Rumler avait déjà trouvé sur la dure mère d’un épileptique, des tumeurs dans 
lesquelles il est facile de reconnaître des cysticerques. 

Comment. peut se faire l'infestation dans ce cas? 

Pour que l'embryon puisse se développer, il est nécessaire, on le sait, que l'œuf arrive dans 
l'estomac; or celte pénétration dans le tube digestif doit s'effectuer le plus souvent par l'inter- 
médiaire des boissons et des aliments : eaux non filtrées, salades et légumes ayant subi le contact 
direct du fumier, etc.; elle est du reste favorisée par la malpropreté, et. la ladrerie humaine a été 
surtout constatée dans les classes pauvres, 

L'auto-infestation n'exige méme pas le passage des œufs par la bouche; le fait que l'anti- 
péristaltisme intestinal pourrait les ramener dans l'estomac, me paraît cependant. totalement 
invraisemblable; les cas d'antipéristalisme du duodénum rame- 
nant le bol alimentaire dans l'estomac ne se produisant que 
dans quelques cas bien rares. 

Mais nous savons que les tienia, dont l'habitacle est l'intestin 
grêle, remontent parfois jusque dans l'estomac. 

I] se passe done chez l'homme atteint. de cysticercose, ce qui WS 
se produit chez l'intermédiaire habituel porteur de la forme lar- 
vaire : le porc. À 

Pour arriver à son complet développement, le cysticerque 
exige trois ou quatre mois: comme au bout. de deux mois et demi, 


la tête est déjà pourvue de ventouses et de crochets, il est probable Р 

qu'à cette période, elle serait déjà propre à se développer au P v 

Lena, d 
Les changements ultérieurs sont limités a l’élongation du \ 

corps cylindrique qui lui fait suite. 
La longévité du cysticercus cellulosic doit varier suivant ' 

les circonstances. Fig. 5. - Calque de la figure 108 

. ; EE de l'Atlas de Hontgenologie de 

Parfois le parasite entre en dégénérescence dans les pre- Kohler. 


miéres phases du développement, mais le plus souvent, cette 
modification est le résultat de l’âge; il perd son liquide, et prend l'aspect. d'un grain arrondi 
calcaire. 

Les signes cliniques de la cysticercose sont souvent nuls, ou bien variables avec la locali- 
sation anatomique des grains de ladrerie. 

Les localisations les plus habituelles sont : sous la peau où ils forment une légère saillie. 

Dans les muscles, oü, disposés dans les interstices musculaires, ils ne produisent souvent 
aucun signe, mais parfois des crampes musculaires, douleurs rhumatoïdes, etc. lls occupent 
parfois le globe oculaire et on peut les reconnaitre à l'ophtalmoscope. D'autres fois, c’est l'encé- 
phale qui est le siège de prédilection; là, selon le cas, ils sont silencieux et simples trouvailles 
d’autopsie, ou bien ils donnent des troubles nerveux. 

Le cysticerque peut devenir point de départ de formations purulentes (la langue, méninges), 
mais sa terminaison la plus habituelle est sans conteste la dégénérescence graisseuse ou calcaires. 

Le kyste revient sur lui-méine, et s’incruste de sels de chaux. 

Cette transformation s'accompagne toujours de la mort de l'helminthe, et la masse calcaire, 
dans les muscles toul au moins, se résorbe peu à peu, 

А la place du cysticerque, il ne reste plus qu'une petite induration variant de la grosseur 
d’un grain de chenevis à celle d'un grain d'orge. 

Le pronostic n'est pas grave quand le cysticerque n'envahit que la peau et les muscles. 

La ladrerie doit ètre souvent méconnue, à moins que certaines localisations, dans l'œil 
ou les centres nerveux, n'attirent l'attention. 

Radiographiquement, il у a peu de eas connus. 

П est évident que, seules, les cysticercoses en kyste el culcifices peuvent être mises en évi- 
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dence par le film radiographique. Il semble que dans le cas de Köhler, comme dans le mien du 
reste, la découverte est due au hasard. 

I] me reste à remercier M. le Professeur Malvoz qui, avec sa bonté coutumière, a bien voulu 
me documenter sur la partie parasitologique dans l'observation de cette curiosité radiogra- 
phique. 
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SOCIETES ET CONGRES 


SOCIETE DE RADIOLOGIE DU LITTORAL MEDITERRANEEN 


Séance du 22 mat 1932, à Amelie-les-Bains, 


Les aspects radiologiques de l'appendicite chronique, par le Dr J. Garcin (de Marseille). 

Sur un cas de concrétions calcaires sous-cutanées, par le Dr Remyroux (d'Avignon). 

Les anciens appareils de haute fréquence, par les Drs DESNOYERS et IMBERT. 

Traitement du cancer du sein раг l’électrocoagulation. Le radium et les injections formolées, par le Dr Robert Jutirx. 

Diagnostic radiologique après injection de lipiodol de 2 cas de dilatation des bronches améliorés par le soufre thermal, 
par le Dr NAVEAU. 

De la nécessité de l'examen radiographique pour faire le diagnostic de granulie froide, par le Dr NAVEAU. 


SOCIÉTÉ D'ÉLECTRO-RADIOLOGIE DU SUD-OUEST 


Séance du 29 Mai, à Pau. 


Utilisation du courant galvanique pour le traitement des rétrécissements de l'uretére, parles Drs LABORDERIE et Rooves. 

A propos des applications thérapeutiques de la fièvre artificiellement provoquée par les ondes courtes, par les Drs Dnovi: 
(de Toulouse) et AUCLAIR (de Paris). 

Sur un cas d’inversion des organes sous-diaphragmatiques, par lc Dr LEVRIER (de Pau). 

Calcul de l’uretère pelvien. Localisation par l'urographie intra-veineuse, par les Drs LEVRIER et TACHOT (de Pau). 

Traitement radiographique de la tuberculose épididymotesticulaire. A propos d'un cas. Résultat éloigné, par 
les Drs MATHEY-CORNAT еі, BLANC. 

Avantages de la pyélographie ascendante en position debout, par les Drs ре BERTRAND-PIRRAG, JACOTOT et GISCARD. 

Les courants ondulés en Electrothérapie, par.le Dr LABORDERIE. 

Le film « Ozaphan » pour tirages de radiographie, par M. MERENLENDER. 

La lampe ultrasol, par M. MAURICE. 
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ENG Séance du 12 juin 1932, à la Maison des Médecins à Bruxelles ` — 
| RET ï L. 
| | Présidence du Dr DuBois-TRÉPAGNE (Liége), président. ` — t mE. 
Е. Le Dr TurEvuPONT (Anvers) parle des tumeurs malignes de la face et des indications opéraloire 
tions, indications opératoires guidées en grande partie par la lecture des films reentgénographiques 
— Clinique ne doit naturellement pas être négligé, mais la biopsie seule fail le diagnostic exact. = 
n. e Dr Srourrs (Nivelles) raconte l'histoire d'une blessée (?) chez laquelle on avait pos le diagnos 
A tion et de fracture spontanées de l'épaule (luxation sous-coracoidienne avec fracture du col chirurgica 
- — La radiographie rectifla le diagnostic : il s'ag | 
= fréquentes et il est déplorable qu'à l'heure actuelle on fasse encore si souvent fausse route parce qu 
. roentgendiagnostic. Plusieurs membres citent des cas d'erreurs. Le Dr HENRARD cite le cas d'une pi 
pendant des mois pour rhumatismes (!) par plusieurs médecins et chez laquelle il découvrit une fract 


: E e і i alité 4 ` $ $ y i с M > nie A E 
- dorsale; il y avait eu en réalité un léger traumatisme que la malade n'avait pas signalé, Le Dr POLAIN | 


agissait d'un sarcome. Les erreurs posées par la clinique son 


d M 


— constaté chez un blessé qui, après une chute, avait continué son travail pendant quelques jours, une fracture e 
-- du col fémoral. Le Dr PorEr (Charleroi) cite un cas analogue. Le Dr DunBois-TRÉPAGNE Si que la hose est 
relativement fréquente. Le Dt VERCANTEREN DRUBBEL (Gand) rappelle que des lésions peuvent échapper au chi- 


nieien alors qu'une lésion trés grave d'une autre région retient surtout l'attention; il cite le cas d'un traumatisme. 
très grave de la face (fracture du maxillaire) qui laissa ignorer pendant plusieurs jours, chez le m ‚ une ` 
fracture de la clavicule et une fracture de la jambe. ; 


e Le Dt Henrarp cite le cas d'un jockey, traumatisé sur tout le corps, qu'il examina deux heures après l'accident 
= et chez lequel il fit une radiographie de face de la colonne vertébrale sans déceler de lésion. Le ede pis présen 
chez lui cinq jours après la chute ne se plaignant que d'une douleur bien localisée à l'apophyse épineuse de la cin- 
quiéme dorsale, légèrement saillante, Une radiographie de profil montra une fracture nette du corps de la V. D. 
fracture qui avait été méconnue lors du premier examen. Ne faites pas de diagnostic négatif de fraeture de la colonne 

sans profil. | 

ге Dr SoLÉ et DELcHEF montrent une radiographie d'aorte abdominale. Sous anesthésie générale, ponction 
de l'aorte abdominale par voie lombaire, à hauteur de la deuxième, sujet couché sur le ventre sur anti ffuseur ; 
injection rapide de 25 cm? d'une solution contrastante, prise de la radiographie pendant l'injection en 8/10 de 
seconde. La recherche avait pour but de montrer l'état des artères du petit bassin et éventuellement l'étendue des 
lésions, dans un cas de tumeur inguinale, opérée deux fois, traitée par la curiethérapie et récidivée. Le cliché donne 
une image assez nette des diverses artéres du bassin, mais aucune indication définitive au sujet du diagnostic 
désiré. Le Dr GoBEAux considère ce mode d'examen comme dangereux, compliqué, ayant trés peu de chance de 
donner une indication intéressante de diagnostic. Le Dr JounkT rappelle que l'auteur d'une méthode analogue est 
venu faire une démonstration à Bruxelles il y a quelque temps; ce fut un insuccès et cependant l'auteur dans ses 
statistiques compte 100 % de succès, Le Dr GoBEAvX se méfie des statistiques : les insuccès s'oublient vite Gans 


T EN Kee "e (OF 
m"a * r 
ШЕ A 7 
A * Zo 


FRIES TT. 
б „Ул 37 ет 
ep ier js 


222222 = „Жл 
Ge 
TT (7 


| ^d es BB | PRODUIT A CONTRASTES PRERA 

| ON? D OY ev L'EMPLOI POUR L'EXPLORATION 
RADIOLOGIQUE DES VOIES RE 
NALES ET URINAIRES A L'AIDE 
D'INJECTIONS INTRAVEINEUSES 


Emballage d'origine: 1 ampoule à 90 cc. 


D T х A “Ne ears 
Mo 
: D 


Ba d + d e ` 
KE > 
Tia А e „ө ® 
` LAN e 
Wi H 
A . e А 
Lu САУА e Ф > 
"O- A 7 Ы x ^ . 
* atte 
e Gi > D ` 
` TE TEE > a . s'e 
(A : . e A à ^ad : , . А TN. 
P ^^ PER e ee es NN Za . ^" "8 A KA 
` [o D OR x , t Sep : size. 4 С 
Ve ‚ ‚ 2A. 0314 ` e As 
` e "e . T 
~ A ^ ` Krah e : > e 
D NT. М Vie AS Ss e е 
` " ^ < aT , ‹ e e, e? 
, ^ ` м V ée e, 2 . . Е 
a. ae „э - - GA P ‘ 
E Share be 
. ^ D a D 52^ V . 
DRESS I Oh “59 PUN ` . 


BRE MS ET m" Dépositaires pour la France et les Colonies Françaises: ` | 
VATES NN MAN T Laboratoires CRUET, 13, rue Miollis, Paris XV* 


33468718 V Aa No. de Téléphone: Invalides 27.18 — Adresse télégraphique: Atocruet, 15, Paris 


Digitized by Google 


S. A. PHOTO-PRODUITS GEVAERT 
Vieux-Dieu, ANVERS (Beigique) 
ET DEER 


Sensibilité | = “4 
Contraste We a" 
Pureté 


Perfection QW | C s 


QN UN TECHNICIEN EST A 


LA DISPOSITION POUR 
TOUTE DÉMONSTRATION 


Pour la France et ses Colonies : 


Société GEVAERT 
H. BRUNET, Directeur 


5, Rue de Rocroy, 5. — PARIS 
Téléph. : TRUDAINE 70-53, 70-54, 
fs: TS р а SPS 


les « publications scientifiques », ils sont facilement voilés par un optimisme opportun. Le Dr DAUBREX-MORELLI. 
dit qu'il s'agissait surtout de voir dans ce cas si les artères étaient ou non obstruées par le processus pathologique, 
et par l'aspect de leur disposition d'arriver à un diagnostic de nature de la tumeur. Le Dr GoBEAvuXx voit trop d’aléas 
techniques et autres dans cette méthode pour qu'elle donne une indication utile. 

Le Dr DE Wirre (Gand) montre divers clichés chez une malade atteinte de Hodgkin : un écrasernent dela D II 
et des lésions de raréfaction aux vertébres voisines; comme lésions rares, une fracture du scaphoide, du premier 
cunéiforme et de l'astragale; une ostéomvélite de la tête humérale étiquetée cliniquement tumeur blanche " 
rhumalismes (?); des exostoses des deux genoux, paraissant être en rapport avec des efforts professionnels chez ui 
adolescent; une bride de la première anse jéjunale; un fécalome dans l'S iliaque, pris antérieurement. pour une 
tumeur cancéreuse; une anomalie de développement de l'extrémité terminale de l'apophyse épineuse de la premiere 
dorsale; des rétentions, dans le bulbe duodénal, de 5 et 7 heures. 

Le Dr Portain (Liége) montre trois cas de lombalisation de la première sacrée. Les anomalies de développement 
sont très fréquentes au bas de la colonne; dans ces trois cas il existe également une spina bifida de la S I ; on observe 
aussi souvent des « becs de perroquet ». | 

Le Dr GoBEAUX montre une série impressionnante de beaux clichés de lobes aberrants de veine azygos, donnant 
une image caractéristique du sommet droit qu'il ne faut pas confondre avec une lésion d'adhérence ou autre. Le 0" 
GOBEAUX expose quelques films intéressants : maladie de PELLEGRINI-STIEDA; éclatement traumatique d'un sésa- 
moide du pouce; anomalie congénitale de l'estomac : insuffisance du cardia, spasme médiogastrique, insuffisance 
pylorique, mégaduodénum; malposition des deux derniéres molaires inférieures, placées horizontalement l'une au- 
dessus de l'autre; coxalgie double avec enfoncement progressif du cotyle. 

ÉTIENNE HENRARD. 
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Année scolaire 1932-1933 (ler semestre) 


Cours de radiologie clinique 


. M. R. LEpboux-LrBanp, chargé de cours, commencera le lundi 21 novembre 1932 à 11 heures, AU Hospice de 
la Salpôtrière (Laboratoire de Radiologie Clinique de la Faculté. Nouveaux bâtiments de la Clinique Chirurgicale 
du Professeur Gosset) et continuera les vendredis et lundis suivants à la même heure. 
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E. lo Lundi 21 Novembre 1932 : Introduction à l'étude radiologique du squelette. = 2° Vendredi 25 M 
RK vembre 1932; L’interprétation des images day ee phn du gehn Calcification et décalcification. — 3° Lundi 
28 Novembre 1932 : La main et le poignet. — An Vendredi 2 Décembre 1932 : Affections congénitales. — 5° Lund 


5 Décembre 1932 : Lésions traumatiques, entorses et luxations. Fractures. — 6° Vendredi 9 Décembre 1932 : Avant 
bras, coude. — 79 Lundi 12 Décembre 1932 : Lésions traumatiques. Fractures (suite). — 89 Vendredi 16 Décembr 
1932 : Bras, épaule. — 99 Lundi 19 Décembre 1932 : Ostéomyélites. — 109 Vendredi 23 Décembre 1932 : Tuberculose 
A — 11° Lundi 9 Janvier 1933 : Pied. — 12° Vendredi 13 Janvier 1933 : Syphilis et lésions parasyphilitiques. Mycoses 
© Affections parasitaires. — 130 Lundi 16 Janvier 1933: Tibio-tarsienne. Jambe: — 14° Vendredi 20 Janvier 19332 
" Tumeurs bénignes et malignes. — 15° Lundi 23 Janvier 1933 : Genou. — 169 Vendredi 27 Janvier 1933: Tumeur 
‘4 malignes (suite). — 17° Lundi 30 Janvier 1933 : Cuisse, hanche, bassin. — 18° Vendredi 3 Février 1933: Affections 
". articulaires. — 199 Lundi 6 Février 1933 : Rachis, sternum, côtes. — 209 Vendredi 10 Février 1933 : Affections infans 
d tiles. | 
E. Chacune de ces lecons sera accompagnée de projections et de présentation de clichés et terminée par des 
exercices d'interprétation au cours desquels les élèves seront initiés individuellement à la lecture des clichés. ` 


› Démonstrations pratiques de radiodiagnostic 


Le samedi 5 novembre et les samedis suivants, à 11 heures, au Laboratoire central de l'Hôpital BEAUJON, 
MM. AusourG, Chef de Laboratoire, PORCHER, Chef de Laboratoire Adjoint, MIGNON, GAUILLARD et SURMONT) 
Assistants, feront une conférence de Radiologie clinique sur des affections de pratique courante : présentation de 
malades, histoire clinique, diagnostic radiologique différentiel. 

Ces conférences seront suivies à 11 h. 30 de la présentation des clichés intéressants de la semaine. 

5 Novembre 1932. — M. AuBourG : Arthrite chronique de l'épaule. — 12 Novembre 1932. — M. SURMONL 
Rétrécissement mitral. — 19 Novembre 1932. — M. Porcuer : Occlusion du grêle. — 26 Novembre 1932. = 
M. GauiLLARD : Ulcère peptique aprés gastro-entéro-anastomose. — 3 Décembre 1932. — M. Porcuer: Fistules 
du tube digestif. — 10 Décembre 1932. — M. AuBourG : Hyperpneumocolie. — 17 Décembre 1932. — M. MIGNON T 
Forme thoracique d'une maladie de HopGkin. — 7 Janpier 1933. — M. PoncnuER : Localisation d'un corps étranger 
раг la méthode de Hirtz. — 14 Janvier 1933. — M. Місмом ` Début d'une tuberculose pulmonaire chez l'enfant. = 
21 Janvier 1933, — M. GAUILLARD : Sinusite frontale. — 28 Janvier 1933. — M. Surmonr : Fibrome utérin (lipiodt 
diagnostic). 


Enseignement de la radiologie et de l'électrologie médicales 


Organisé avec la collaboration des médecins électroradiologistes des Hôpitaux de Paris, un enseignement de 
la radiologie et de l'électrologie médicales est fait à la Faculté de Médecine et à l'Institut du Radium sous la direc- 
Lion des professeurs Кераца, Strohl et de MM. Zimmern, agrégé à la Faculté ‘de Médecine; Ledoux-Lebard, charge 
de cours de radiologie clinique à la Faculté de Médecine, et J. Belot, électroradiologiste des hópitaux. 
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LA GÉLOBARINE 
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BESOINS CLINIQUES 
ET AROMATISÉE AUX 
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EST FACILEMENT 
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Son but est de donner aux étudiants et médecins francais et étrangers des connaissances théoriques, 
et cliniques, de radiologie et d’électrologie. Il comprend : 1° un enseignement constitué par un cours, des démo 
tions et exercices pratiques et des stages dans certains services des hôpitaux de Paris en vue du certificat d'études ` 
préparatoires de radiologie et d’électrologie médicales; 2° un stage de perfectionnement ultérieur, donnant droit, ` 
après examen, au diplôme de radiologie et d électrologie médicales de l’Université de Paris. 


I. — CERTIFICAT D'ÉTUDES PREPARATOIRES DE RADIOLOGIE ET D'ÉLECTROLOGIE MÉDICALES. — Cet ensei- 
enement, d'une durée totale d'environ six mois, est réservé aux docteurs en médecine et aux étudiants en médecine 
ayant terminé leur scolarité. Il est divisé en trois parties 


Première partie. — Physique des rayons X; Technologie; Radioactivité; Radiodiagnostic. — Décharges dans 
les gaz; Ionisation; Propriétés fondamentales des rayons X; Rayonnement secondaire; Tubes à rayons X; Mesures; - 
Appareillages; Radioactivité et corps radioactifs; Radiodiagnostic. 

Deuxième partie. — Radiophysiologie; Rœntgenthérapie; Curielhérapie. — Effets biologiques des rayons X 
et des corps radioactifs; Technologie des rayons X et des corps radioactifs appliquée à la thérapeutique; Radio- 
thérapie des affections cancéreuses; Radiothérapie des affections non cancéreuses; Accidents de la radiothérapie 
en général. 

Troisième partie. — Electrologie; Photothérapie. — Notions physiques sur les courants employés en électro- 
logie; Electrophysiologie; Electrodiagnostic clinique; Electrothérapie; Accidents de l'électricité; Photobiologie; 
Photothérapie; Ultra-violet, etc. 

Pour chacune des trois parties de Т’ enseignement, une affiche ultérieure fera connaitre le programme détaillé, 
l'horaire et le nombre des leçons, ainsi que l'organisation des stages et des travaux pratiques. 

Les éléves qui auront suivi assidüment une ou plusieurs parties du cours, participé réguliérement aux travaux 
pratiques et ac compli un stage hospitalier, pourront subir, en partie ou en totalité, un examen à matiéres multiples. 
Le certificat d'études préparatoires de radiologie et d' électrologie médicales sera délivré aux candidats recus aux 
trois parties de cet examen. 

Le cours commencera le 3 novembre 1932, à 18 heures, à l'amphithéâtre de physique de la Faculté de Médecine. 
П aura lieu tous les jours, à la méme heure. Les leçons orales sont publiques. Les exercices pratiques et stages sont 
réservés à ceux qui se seront fait inscrire en vue de l'obtention du certificat, 

Les droits à verser sont : Un droit d'immatriculation, 60 francs; un droit de bibliothéque; un droit de labora- 
toire pour chacune des parties du cours, 250 francs; un droit d'examen, 250 francs. 

Les inscriptions sont recues au Secrétariat de la Faculté de Médecine (guichet n° 4), de 14 à 16 heures, les lundis, 
mercredis et vendredis. Le nombre des places est limité. 


II. — DIPLOME DE RADIOLOGIE ET D'ÉLECTROLOGIE MÉDICALES DE L'UNIVERSITÉ DE Paris. — Cet ensei- 
gnement est réservé aux docteurs en médecine ayant passé le certificat d'études préparatoires de radiologie et d'élec- 
trologie médicales. Il comprend quatre stages, d'un semestre chacun, passés dans certains services désignés spécia- 
lement. A la suite de cette période de stage, les candidats pourr = subir un examen comprenant : 1° une interro- 
gation portant sur la radiologie et l’élec trologie médicales; 2° la présentation d’un mémoire (dactylographié en 
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ectrologie médicales de l'Université de Paris. Een I. 
Les candidats au diplóme sont priés de bien vouloir s'inscrire au Secrétariat de la Faculté, les lundis, п Gei 
vendredis, de 14 à 16 heures, avant le 15 octobre de chaque année. En s'inscrivant, ils devront déposer une der 
indiquant les services où ils désirent accomplir leurs stages. ; E 
| es stages, d'une durée de six mois chacun, commenceront le Ier novembre. h. | 
Les Grofe à verser sont : 2 droits annuels d'immatriculation à 60 francs, 120 francs; 2 droits a 
bibliothèque à 40 francs, 80 francs; 1 droit d’examen, 250 francs. 


Norske radium- hospital 


3 Le 21 mai 1932 a été inauguré « det norske radium- -hospital », situé tout prés d’Oslo. Le roi et le princes ad a 

= étaient présents. Les dépenses nécessitées par la construction et l'aménagement de l'hôpital ont été de 2 m llis 10 ns 
. de couronnes (10 millions de francs). Le radium a été acheté par souscription de la population norvégienne, Va 

nécessaire ayant été recueilli en un an environ. Le radium, qui sera employé, provient du Haut-Katanga (Cc Ge 

belge). L'hôpital possède 2,9 KEE de radium chimiquement pur. 

Directeur de l’ hôpital : S. A. Heyerdahl; chef de clinique : M. Bjarne Dahl; gynécologue : M. Kr 

prosecteur : M. Leiv Kreyberg. 

| ALF. P. JACOBSEN 


NOUVELLES MÉDICALES 


Subvention en faveur des études médicales 


Conformément aux conclusions d'un rapport de M. Calmels, présenté au nom de la 5* Commission, le Cons 
- municipal de Paris vient de voter les allocations suivantes : m 
1o Laboratoires centraux de radiographie et d’électrothérapie, 411.764 fr. 80; 
29 Laboratoires individuels de bactériologie, 761.000 francs; 
39 Bibliothéques médicales (achat et entretien de livres, publications périodiques), 29. 600 francs; 
VS 49 Bourses de voyage, 18.000 francs; 
iM эо Amphithéâtre d'anatomie (Clamart), 4.500 francs; pt 
| Musées des divers établissements, 82.506 fr. 95; ee 
Réserve, 8.429 fr. 25. | 
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- Aliment Opaque Horlick 


, + 


Kr une excellente préparation pour les 
examens radiologiques du tube digestif. 
Et elle marque un très grand progrès. 


Composition : 


1/3 de Lait Malté Horlick’s 
2/3 de Sulfate de Baryum 


Pour le préparer on mélange la poudre 
avec de l’eau au moyen du malaxeur, ce 
qui donne une bouillie parfaite sans aucun 
grumeau. 

L'ALIMENT OPAQUE HORLICK est à 
base de Sulfate de Baryum d'une finesse 
unique et d'une pureté absolue. 

|! facilite un diagnostic précis par son opa- 
cité uniforme et ses contrastes incompa- 
rables. 

Sa saveur agréable supprime les réactions 


fonctionnelles si fréquentes lors de l'indi- 
gestion des repas opaques. 
I| est facilement et rapidement préparé. 
L'ALIMENT OPAQUE HORLICK est pré- 
senté en boîtes de : 
1 repas 
6 repas 
20 repas 
ll est particulièrement précieux pour les 
lavements opaques car l’on n'a pas à 
craindre la formation de ces grumeaux qui 
bouchent les canules, 
Le Malaxeur HORLICK est fourni au Corps 
Médical. 
Demander échantillons et notice explica- 
tive. 
Prix spéciaux au Corps Médical. 


Agent pour la France : 


A. JACQUEMIN, 


Pharmacien de Г" classe 


86, rue du Bac, PARIS-VÍF 
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Injection intro-utérine 
de LIPIODOL 


njection intra - fistulaire 
de LIPIODOL 


IPIODOL 


Pour combattre Pour explorer ` 

ASTHME Y SYSTÈME NERVEUX ', 

1 ARTERIOSCLEROSE LAFA VOIES RESPIRATOIRES vi 
ГЕ LYMPHATISME А UTERUS ЕТ TROMPES i 
4 RHUMATISME Huile iodée à 40°/o VOIES URINAIRES e 

: ALGIES DIVERSES `; SINUS NASAUX | 

E SCIATIQUE 019775 d'iode par. cir VOIES | LACRYMALES d 

f SYPHILIS A. GUERBET & Cie ABCÈS ET FISTULES | 


= Pharmacien 
` 22, Rue du Landy 
ү AMPOULES, CAPSULES, St-OUEN EMULSION, COMPRIMÉS. 
prés Paris KS + 
| T a B | | | 
“(DI-10DO METHANE SULFONATE DE SODIUM) 68,6% D'IODE 3 


Urographie Intraveineuse 
Ampoules C de 20 cc. .. .. .. « titrées à 35 9$ 


Pyélographie Instrumentale 
Explorations diverses 


Ampoules A de 20 et 10 cc. titrées à 30 % 


A concentration égale le TÉNÉBRYL est : 


le plus opaque, 
le moins hypertonique 


des moyens de contraste organiques solubles 


Téléphone MARCADET 36-56. Télégramme LIPIODOLAF-PARIS 


Urographie intraveineuse 
(Clinique d' Urologie de Necker) 


Laboratoires A. GUERBET & OC", 22, rue du Landy, SAINT-OUEN - PARIS 
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Commission permanente des stations hydrominérales et climatiques - 

Au cours de sa dernière séance, sur la demande du Ministre de la Santé publique, l'Académie des Sciences a 
procédé à une élection pour la désignation de l’un de ses membres pour occuper dans la Commission permanente 
des stations hydrominérales et climatiques la place devenue vacante par l'expiration des pouvoirs de M. le profes- 
seur d'Arsonval qui, étant rééligible, a été désigné à l'unanimité des membres présents. 


Fondation Pierre-Curie 


Sur la proposition de M. Calmels, au nom de la 5* Commission, le Conseil municipal de Paris vient de décider 
de renouveler à la Fondation Pierre-Curie la subvention de 10.000 francs. 


p J Jubilé du Professeur E. Branly 


L'ilustre savant M. Edouard Branly est entré dans sa quatre-vingt-huitième année. П y a exactement cin 
quante ans qu'il a passé son doctorat en médecine. 

C'est vers 1900 qu'Édouard Branly découvrit le principe de la télégraphie sans fil; à cette occasion, il fut nommé 
chevalier de la Légion d'honneur. Depuis, le pays et la science ont largement profité de ses recherches et de ses décou- 
vertes ou inventions. A 

Aussi l'Union médicale latine a-t-elle décidé de célébrer, très prochainement, le jubilé médical du célèbre phy- 
sicien. 


Dans les hópitaux parisiens 


Sur la proposition de M. Gaston Pinot, au nom de la 5* Commission, le Conseil municipal de Paris vien! 
d'adopter le projet. suivant : 

« Le Conseil municipal émet l'avis qu'il y eut lieu : | 

«19 D'approuver le projet relatif à l'agrandissement du service d'oto-rhino-laryngologie à l'hópital Tenon; 

«29 D'imputer la dépense, évaluée à 87.000 francs, sur le produit des 5 centimes spéciaux alloués pour 1930 à 
l'Administration de l'Assistance publique par délibération du 31 décembre 1930. 

« La dépense annuelle de fonctionnement qui résultera de la création de 10 nouveaux lils, et qui est évaluce 
à 139.000 francs, sera imputée sur l'ensemble des crédits du budget de l'Assistance publique, sauf, en cas d'insuf- 
fisance de ceux-ci, à prévoir les ressources complémentaires nécessaires. » 

Le Conseil municipal de Paris, sur la proposition de M. Georges Thomas, au nom de la 5° Commission, vien! 
d'émettre un avis favorable à la fourniture d'appareils radiologiques aux hópitaux Bretonneau et Lariboisiére. 


M armand 
PREMIERE MAISON POUR SES TIRAGES 


Tous travaux photographiques 
pour médecins radiologistes 


LIVRAISON DANS LES 24 HEURES 


SPECIALITÉ DE REDUCTIONS, PROJECTIONS ET DE STÉRÉOSCOPES 
PLANCHES POUR PUBLICATIONS - CLICHÉS DE MALADES 
$ 


33, rue du Renard, PARIS — Та. Arch. : 17-93 
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CATALOGUES, NOTICES ET ÉCHANTILLONS GRATUITS SUR DEMANDE A 


Société Francaise AGFA-PHOTO 


25, rue du Renard, PARIS-IV* 
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Tél. : Turbigo 67-44 R. C. Seine 224.741 B. 
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Le Conseil municipal a aussi émis l'avis, sur la demande de M. Fernand Moriette, au nom de la 59i Com Nm, | 
« 1° De procéder à la fourniture de trois appareils de radioscopie pour chacun des services de médecine : de. 
MM. Baudouin et Stévenin, à l'Hôtel-Dieu, et de M. Trémoliéres, à l'hôpital Boucicaut; 
« D’ imputer ces dépenses qui s'élèvent, la première à 19.144 fr. 50, la seconde à 28.594 fr. 50, et la troisième 
à 20.295 francs, sur les crédits mis à la disposition de l'Assistance publique sur le sous-chapitre- 1% ar 
budget de l'exercice 1932 ». 


* Bruxelles-médical ", revue hebdomadaire des sciences médicales et chirurgi > 


Directeur de la rédaction : Docteur Raoul BERNARD, 117, rue du Trône, Bruxelles = E 
Téléphone 11.63.31 С 


Les croisières médicales franco- belges en 1933. e. 


La XVIIe Croisière Médicale Franco-Belge s'effectuera à Pâques prochain en Grèce, Adriatique et E à 
bord du paquebot de luxe Théophile-Gautier de la Cie des Messageries Maritimes. 
Le départ s'effectuera de Marseille le samedi 8 avril 1933 et le retour, dans le méme port, le 1er mai. _ „э À 
L'itinéraire sera le suivant : 
Marseille, Messine,. Katakolo (Olympie), Corinthe (Mycénes, Argos, Athènes), Itea (Delphes et le. Du 
Ithaque (Vile d'Ulysse), Saint-Jean-de-Medua (Scutari d'Albanie), Cattaro (Cettigné), Raguse, Spalato, 
Venise, Porto Corsini (Ravenne), Civita-Vecchia (Rome), Ile Rousse (Corse), Marseille. M 
II y aura, pour les médecins, leurs femmes et leurs enfants mineurs célibataires, des places à partir de HE 
2100 francs français en 2° classe 1 
3975 francs francais en 17е classe. ri y 
Des excursions facultatives seront organisées dans les escales. (ac ~ 
Les médecins que ce voyage intéresse sont priés de se faire connaître dès que possible, sans engagement de leur 
part, en écrivant à l’adresse suivante : d j 
XVIIe Croisière Médicale Franco-Belge, Ve 
29, boulevard Adolphe-Max, t 
BRUXELLES 


Une brochure détaillée, actuellement à l'impression, sera envoyée gratuitement à toute persónne qui en fera. | 

la demande. rä | 
A noter que le nombre des passagers ne sera au maximum que de 190 en première classe et 70 en seconde classe. 

C'est dire l'intérêt qu'il y a à s'inscrire sans retard. Pour la croisière du Champollion en Méditerranée (1931), р 

de 200 places étaient déjà réservées d'une facon ferme un mois aprés l'annonce du voyage. 4 
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Rayon x 
Ultra-violet 
J.-H. LAURANS 


84, rue .$yltabelle, à MARSEILLE 


TOULOUSE, 19, rue du Coq d'Inde (Place de la Trinité) 
(Radium exclusivement) 


DUUM 


ОТТА ШЇЇ 


Il 


I] 


AGENT GÉNÉRAL EXCLUSIF POUR LE MIDI ET L'ALGÉRIE 
DES 


ÉTABLISSEMENTS GAIFFE, GALLOT ET PILON 


Radiologie - Électricité médicale fi 
LOCATION D'APPAREILS RADIO-ACTIFS 


Radiumix-Marseille. т Marseille 59-63 — Toulouse 7-88 E 
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Télégrammes : 
C A ЇЇ 


WK — us 
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POUR LA RADIOTHERAPIE SUPERFICIELLE 
PUISSANCE: 3mA sous 80kV 


Protection parfaite 
Stabilisateur automatique 
Tube-kénotron combiné 
Faible distance focale 
Appareil monobloc - peu encombrant 
Maniabilité idéale 


E _ P uus SUR DEMANDE W "с OCTÉINDUSTRLE 
| D'APPAREILS 
organo MÉDICAUX 


53, Rue Claude-Bernard, Paris V° K Tel. Gobelins 53-01 
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Signalons, d'autre part, que, pour l'été 1933, une croisière polaire est décidée Aii 
Spitzberg, Laponie, Cap Nord, fjords de Norvège, et peut-être: Arkhangel. Ce sera la XVIIIe 
Franco-Belge. 4 LAN 
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FORMULES — RECETTES AE 


Renforçateur 


Les sels de mercuré généralement employés pour le traitement des négatifs faibles, gris ou m ï iqu 


trastes, ont l'inconvénient d'être très toxiques et d'exiger les plus grandes précautions dans leur emple 
les remplacer par le cuivre qui agit très régulièrement et permet de limiter l'opacité des noirs, les dem 


renforcant les premières. Préparer les solutions suivantes : E 
Solution A — Eau distillée. . . . . . 500 cc. UT 
Sulfate de cuivre . . . | 35 grs E 
Solution B — Eau distillée. . . . . . 500 cc. 
Bromure de potassium. 20 grs E. 
Iodure de potassium. ·. 8 grs Wow, 


Verser la solution de bromure et d'iodure dans la solution A, mais par petites quantités, en agitant со 
ment avec ипе tige de verre. $ 
Laisser reposer et filtrer. ; 


Le film (ou la plaque) est préalablement lavé, afin d'éliminer toute trace d'hyposulfite (ou relavé s’il e 
et plongé dans cette solution où il prend une teinte jaune, générale par réflexion et par transparence. 

Laver, pour éliminer l'exeédent de réactif, ce qui demande 15 à 20 minutes, à l'eau courante; développe 
dans un bain usagé, de préférence à base d'hydroquinone. | SE S 

Il est parfois nécessaire, pour faciliter la lecture d’une radiographie : région vésiculaire, hépatique, 
calculs, etc..., de renforcer certaines parties, sans pour cela augmenter l'ensemble des contrastes. Rien n 
facile, avee un peu d'habitude. Préparer la solution suivante qui peut servir plusieurs fois : a 


CTV CSTR WA den duh uk o wien ч sce MER TERN Ji 
Rame, site 5 E . Ка 250 ce: 

Solution de bichlorure de mercure ci-contre . . . 5 cc. «4 Bichlorure . SENS ers. 
Bromure de potassium 


"LE DRAGON” 
Zeg бузча 


DRACO-RADIO 3 


POUR NÉGATIFS DE MOYENNE INTENSITE _ 


SPECIAL CONTRASTE 4 


POUR NÉGATIFS GRIS, FAIBLES, VOILÉS - 


Ues papiers sont adoptés par l'Administration de l'Assistance publique, les Hôpitaux des Départements, 
ainsi que par tous les Laboratoires de Radiologie. , > 


ÉTAB'* E. CRUMIERE 


BARNIER, RISSON & Cie 
20, Rue Bachaumont, PARIS (2 Arr’) 
USINES MODELES A FLAVIAC (Ardéche) 


R. С. Sainz 163.959 —  Awsxmas 4.646 
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Appareil, pour Traitement 


par - 


AGENTS PHYSIQUES 


ULTRA VIOLET 


AA INFRA ROUGE 


N ; Electrodes en / 


Quartz 
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| Étendre au pinceau sur les patties a ӨЙДЕ: celles blanehissent PIRE Laver xo minutes à 
rante et plonger le négatif en entier dans : 


X Pa 


` Eau. ` 15470. 250 cc. 
Sulfite de soude cristallisé . Tur 40 grs 
+ Laver une demi-heure à l'eau courante aprés noircissement total. E Ê 
Inversement, on peut affaiblir les parties de l'image, trop couvertes par le développement, en préparant 1; 
solution ci-dessous : "8 
Glycérine.. . je tU ЖӨ, 10 cc. 
Hyposulfite à 20 95. SUR e ус А Sep, 
Ferri-cyanure à 5.95. ee 1 ce. 


 (Prussiate rouge) 


Les parties à affaiblir sont imprégnées au pinceau ou au moyen d'un tampon d'ouate. 
Le degré de réduction obtenu, laver immédiatement à l'eau courante, pendant un quart d'heure. f 


L'action du réducteur se continuant pendant les lavages, il est prudent de l’arrêter un peu avani le résultat вы 
nitif. e, 


H. BRUNET. 


Les applications du sélénium 


Jne statistique, toute récente, établit que la consommation du sélénium augmente rapidement. 
D’où provient cet accroissement de la consommation de ce métalloïde semi-rare ? 
Nous allons en énumérer les utilisations actuelles : I. L'agent le meilleur pour la décoloration des ver 
conservent une teinte légèrement jaunâtre et indésirable due aux sels ferreux est l'acide sélénieux. 
Autrefois on corrigeait ce jaune léger par l'addition de traces de bioxyde de manganèse, en quantités вс 
sement calculées. On s'efforcait de ne pas atteindre une teinte légèrement rosâtre. 3 
п dit qu’avec des proportions infimes d’acide sélénieux on arrive а des résultats meilleurs. 
II. On fabrique le verre dit « Rubis » par adjonction aussi de minimes quantités d'acide sélénieux. Il eat vr 
semblable que l'on s'arrange pour avoir une atmosphère réductrice qui pronun du sélénium шее 
colloidal dans la masse. ] 
Ce produit était obtenu dans le passé par l'adjonction de cuivre qui, en atmosphére réductrice, produis 
une coloration rouge rubis dans la masse. C'était ainsi qu'on produisait les verres dits « doublés ». 
Le procédé au Psélénium serait trés supérieur au procédé au cuivre. 
ПІ. La mode a mis en vogue les porcelaines dont la « couverte » est orangé éclatant ou méme rouge рор 
Ces porcelaines et faiences sont a base de sulfures ou de séléniosulfures de cadmium et connexes. 


Société nouvelle du Radium et Laboratoire d'Essais des Substances nici 
GIF (Seine-et-Oise) 


MATÉRIEL DE LABORATOIRES ET APPLICATIONS PHYSIQUES ET E 


Appareils pour le dosage du radium dans lcs Appareils Médicaux 


IONOMICROMETRE DANNE-MALLET 


IONOMICROMETRE A PROJECTION 


APPAREIL de Télécuriethérapie à 3 cupules de plomb avec ` 
pied support mobile. 


=> pour la mesure des rayons ultra-violets. E: 
— extracteur-purificateur de l'émanation du radium. ` 
= a radioactiver les aiguilles. 

— producteur d'eau radioactive. 

-— émanateur pour salles d’inhalation. 


CONSTRUCTION de tous APPAREILS DE RADIUMTHERAPIE 
Installation compléte de Clinique de Radiumthérapie 
ANALYSES ET TRAITEMENT DE MINERAIS RADIOACTIFS 
Sels de radium. — Résidus radioactifs. 
Appareils de Curiethérapie, Tubes, Aiguilles, Plaques, Trocarts, etc... 
Conditionnement 


Tous renseignements et devis sur demande. 
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Deux nouveaux films radiographiques : 


Film Dupli-Tized Eastman 


ULTRA -SPEED 


Film Radiographique Pathé 


ULTRA -RAPIDE 


Tout en conservant les qualités respectives des 
films “Eastman-Contrast” et “Pathé-Radiogra- 
phiques”, ces nouveaux films permettent de 
réduire le temps de pose denviron 50°/,, sans 
aucune diminution de la pureté, ni des qualités de 


conservation. Leur emploi vous permettra d'é- 
tendre considérablement le champ des possibilités 
de votre appareillage 


Les films “Eastman Ultra-Speed” et "Pathé Ultra- 
Rapides” vous sont offerts aux mêmes prix 
que les films radiographiques ordinaire: 


А 39, Avenue Montai | 
Kodak-Pathé S. А. F. г: Rue françois, Paris (8°). 
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Dans l'industrie caoutchoulière, on commence à employer les rouges et orangés de sélé um pour d 


de prix. e, 
PERE On a fait, à base de sélénium, des enduits permettant à l'aluminium de résister à Vatta ue di 
saumâtres et de I’ eau de mer. | de 
V. Le doublage des câbles de caoutchouc emploie aussi de petites quantités de sélénium. E 5 
VI. Voici enfin la maitresse application du sélénium : c'est la fabrication de cellules de télévision. E 


Les sources actuelles de sélénium ne sont pas ссн! вва bles Actuellement ce sont les boues plor 
chambres de plomb, et les poussières antérieures au Glover sans parler-des boues de l'acide du Glover; q 
tuent les matières premières de cette extraction. Suivant la règle habituelle de l'économie industrielle, 
dire que, si demain on trouvait encore de nouvelles applications à ce métalloide jusqu'ici sans app icatk 
presque, les sources nouvelles de ce métalloide devenu alors précieux ou presque ne tarderaient pas à a 
Il ne manque pas de pyrites complexes contenant en petites quantités, il est vrai, du sélénium € abon 
Pour fixer les idées de nos lecteurs, le sélénium vaut actuellement 120 frances le kg. ` 


м LS 


^ 


ALBERT HUTIN. 
(La Nature. No 2887.) ` 


Verres transparents pour les rayons ultra-violets 


Les traitements par les rayons ultra-violets sont à la mode; on s'est rendu compte d'autre part que les radia 
tions ultra-violettes contenues dans la lumière solaire et que Г 'atmosphére laisse parvenir au sol ont en zénéra 
un effet bienfaisant sur l'organisme. > 

Malheureusement les vitrages usuels les absorbent à peu près complètement; si bien que pour assurer à m 
habitations le bienfait d'une lumière intégrale, il faudrait trouver un verre transparent à ces rayons ultra-vi 
d'un prix abordable et se prêtant, comme les verres usuels, à tous les travaux du bâtiment. 

Le verre de silice est très transparent à l'ultra-violet; mais il est d'une fabrication difficile et ne se Piep d 
toutes les applications. Kë 

De nombreuses recherches ont donc été entreprises pour créer le verre pratique, transparent à l'u ravi iolet. 

M. Gilard, ingénieur aux Cristalleries du Val Saint-Lambert, signale, dans une étude sur la trans arenc: 
verre publiée par la Revue universelle des Mines, qu'il a entrepris, en collaboration avec MM. Swings e a it 
de préciser le rôle des différents constiluants de verres sur leur transparence à l'ultra-violet et d'état "i 
systématique l'influence de la composition. (3, 

Ces études ont fait ressortir le rôle favorable de Ја silice, des oxydes de potassium, de baryum, des 
certaines conditions l'action heureuse de l'acide borique. Par contre, il faut à tout prix éviter les c Xy les 
et ferrique. 

Eoi racherches ont abouti à la création de verres qui sous une épaisseur de 2 à 3 mm. laissent pas 


trés appréciable tout l'ultra-violet solaire et une partie d' ultra-violet moyen. 
(La Natus 


= 


LE QUARTZ 
TRANSPARENT 


83, Rue La Boëtie, PARIS (81 Q ADI 


Tél: ELYSEES 41-63 


pareils à Rayons Ultra-Violets 


Modèles divers. 


=. | BRULEURS EN QUARTZ, 


de toute puissance. 
| 
| 
| 


LOCATION D'APPAREILS 
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REDUCTEURS 
NOXE — 


pour la Radiographie 


REDUCTION des RADIOS SIMPLES 


en 18x24 ou 13x18 sur plaque, film ou 
papier et en positif de projection 8 1⁄2 x 10 


REDUCTION des STEREO-RADIOS 

en une seule opération, en positif 

m8&x 16 sur plaque, film ou papier, 

pouvant étre examiné au stéréos- 
cope à main. 


| Commandes équilibrées, manœuvre rapide. 


TOUTES LES OPÉRATIONS 
SONT REPÉRÉES D'AVANCE 


Modèle n° 1 pour réduction des radios simples en 13 >< 18 et 84%>« 10. 
Modèle n° 2 pour réduction des radios simples en 18 >< 24, 13>< 18 et 81⁄2> 10. 


Modèle n° 3 pour réduction des stéréo -radios en 8 >< 16, et des radios simples en 
18 >< 24, 13>< 18 et 8% >< 10. 


Tous ces modèles peuvent être livrés 
avec équipement pour reproduction de documents, 


photographie d'objets et agrandissement de clichés. 


NOTICES SUR DEMANDE A L'USINE : 
65, rue de Courbevoie, LA GARENNE (Tél. : Charlebourg 20-74) 


DÉMONSTRATIONS : 
30, rue Singer, PARIS (XVI) (Tél. Auteuil 38-35) 
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La soie Lilienfeld. — ke Sa, A 


Dans ces toutes dernières années, Lilienfeld a réussi à obtenir une soie artificielle à base de viscose possédant 
des qualités mécaniques extraordinaires. | 

On sait que la soie de viscose possède une ténacité de 1 gr. 5 à 2 gr. par denier alors que la soie naturelle 2 
une ténacité d'environ 2 gr. 5 par denier. ge: | 

Lilienfeld a réussi à obtenir un fil ayant une ténacité de 5 gr. par denier; c’est-à-dire environ deux fois supérieure 
à celle de la soie naturelle, | i ; 

Malheureusement le produit obtenu est difficile à teindre, aussi en vend-on une certaine quantité comme fil 
à coudre blanc. 

Pour obtenir un fil aussi solide, Lilienfeld dégrade le moins possible la cellulose de la pate de bois, file la viscose 
obtenue dans un bain d’acide sulfurique très concentré et opère sous tension. Pour éviter l’attaque de la cellulose 
régénérée par l'acide sulfurique lors de la filature, Lilienfeld refroidit le bain de filature entre 0° et 20° centigrades, 
et ne laisse qu'un très court contact entre l'acide fort du bain et le fil de soie. 

Il emploie un bain d’acide sulfurique à 60 degrés Baumé. Le parcours du fil dans le bain est de 3 à 10 centimètres, 
après quoi le fil s'enroule sur une bobine arrosée continuellement d'eau, de manière à laver le fil et arréter par lü 
l'attaque par l'acide. i | 

Entre sa sortie du bain et la bobine, le fil est tendu par un moyen approprié. 

On voit que le principe du procédé consiste à parcheminer le fil, de manière à lui donner une grande plasticite, 
puis à l’étirer fortement de manière à lui donner une grande ténacité. f 

Ajoutons que la fibre obtenue est, par suite de son mode d'obtention, extrémement brillante. 

Si le principe du procédé est simple, son application industrielle est assez compliquéc. 

| H. SOYER. 
(La Nature, N° 2885.) 


Pour mesurer le diamétre d’une canalisation 


Il est souvent difficile de mesurer le diamètre d'un gros tuyau, tuyau de canalisation, par exemple. Nous 
empruntons à notre confrère Science opd Mechanics, le procédé suivant qui permet de tourner aisément la difi- 
culté. On pose un fil ou une cordelette sur le tuyau, les deux bouts pendants maintenus bien verticaux à l’aide de 
poids, et l’on mesure, avec une règle graduée l’espace qui sépare ces deux brins 

Voici un petit dispositif facile à réaliser, qui permet de prendre le gabarit de pièces tournées, et qui rendra 
service aux amateurs du tour à bois, qui désirent exécuter des pièces semblables à un modèle qu'ils trouvent 
intéressant. - | 

Entre deux plaquettes de bois qui peuvent être rapprochées et serrées au moyen de deux boulons à chaque | 
extrémité, on place des petites tiges d’acier rondes, en prévoyant au besoin des espèces de rainures faites à la queue- 
de-rat sur les faces intérieures des plaquettes de bois. 


MASSON ET C®, EDITEURS, 120, BOULEVARD SAINT-GERMAIN, PARIS 


LIBRAIRES DE L'ACADÉMIE DE MÉDECINE 


BIBLIOTHÈQUE - 
DE FILMS RADIOGRAPHIQUES 


Publiée sous la direction de 


MM. H. BECLERE ct P. PORCHER 
21 Nouvelles ‘Séries de Films viennent de paraître 


Prix de chaque série : 25 frs 


DEMANDER LA LISTE DES 44 SERIES ACTUELLEMENT EN VENTE 
С ILLIS TTT жо OT 2 EE 
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Les tubes ‘’ Métalix " sont protégés par de 
nombreux brevets. Brevets francais Philips, 
Licence C* F* Thomson-Houston. Exclusi- 
vité de vente pour la France et les Colonies 
réservée à la S" A** Philips ‘ Eclairage et 
Radio " et à la C* G* de Radiologie. 


| DEPARTEMENT METALIX 


LA ROBUSTESSE ` 
DES TUBES 


" 


PIS | 


n'a d'égale que leur grande maniabilité et la parfaite 
netteté d'image que seul permet d'obtenir leur foyer 
linéaire. 

Tous les tubes Métalix sont auto-protecteurs contre 
les rayons X. Ils peuvent s'adapter à tous les appa- 


reils de radiologie en usage et se font en toutes puis- 
sances : | 1/2 - 2 1/2 - 6 - 10 et 20 kw. 


Tubes ‘’Rotalix‘’ à anode rotative pour instantanés 
radiographiques pulmonaires et cardiaques. 


Demandez documentation compléte au 


de la Société Anonyme PHILIPS 45, Quai des Grands-Augustins, 


ou à l'un de ses représentants régionaux : 


S. A. PHILIPS, M. BELLUT, 
Nord : 16, Rue d'Alsace-Lorraine, 
ROUEN - Téléph. 58-19. 


S. A. PHILIPS, M. DEFAYOLLE, 
Quest: |4, Rue d'Alger, 
NANTES - Téléph. 11-878. 


NANCY 


S. A. PHILIPS, M. STEVENIN, 
Est: |. 30 bis, R. Claude-le-Lorrain, 


PARIS 


Sud. S.A. PHILIPS, M. MAURICE, 
Ovest : 15, Quai Louis XVIII, 


S. A. PHILIPS, M PIERSON, 
Sud-Est: 16, Rue du Plat, 
LYON - Tél. Franklin 50-71. 


Téléph. 33-30. 


METALIX 


TUBES A RAYONS X 


POUR DIACNOSTIC ET THERAPIE 
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. Ces tiges sont jointives ou presque, et lorsque les plaquettes de bois ne sont pas trop serrées, elles pe uve 

 eoulisser plus ou moins librement, ED AY HEMDEN Ramo 

| On place cet appareil de manière que l'axe de la pièce tourne dans le plan des tiges d'acier, et on ашё 
. celles-ci au contact de la pièce, de sorte que l'on reproduit ainsi en creux d'un côté, en relief de l'autre, le pro 

_ де la pièce à relever. | = + c A E 
| Dës que le contact de toutes les broches est assuré avec la pièce à étudier, on bloque à fond les deux écro 

= de serrage et l'on obtient alors un gabarit précis. | D. 
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SC GE Coût d’une contrefaçon : la propriété de la lampe à 3 électrodes 


C'est en 1906 que Lee de Forest déposa aux États-Unis une demande de brevets pour la lampe à 3 électrodes 
_ On sait qu'aux Etats-Unis les brevets sont accordés après examen préalable. La procédure d'accord est assez lente 
Les brevets, valables pour 17 ans, n’entrent en vigueur qu'après accord définitif; celui-ci peut être retardé for 
= longtemps par des procédures d'opposition; et méme après accord par le bureau des Brevets, il peut être remis er 
= question et invalidé devant les cours de justice. - $r 
ve Nul n'étant prophète en son pays, l'invention de Lee de Forest ne souleva d’abord ou un intérèt assez médiocre 
= dans les cercles industriels; il-faut dire que les premières lampes fabriquées par cet inventeur, faute d'un vide suf 
= fisant, avaient de grands défauts. Mais l'amplificateur naquit, on sut faire des vides très poussés, et la lampe à 
3 électrodes prit l'essor que l'on connait. Les brevets de Forest furent alors vivement combattus par tous les indus 
triels qu'avait suscités l'invention; on leur opposa une foule d'antériorités et d'objections et l'accord en fut retard: 
ray de longues années. Lorsqu'enfin de Forest fut en possession de ses brevets essentiels, ses adversaires con. 
inuérent à en user sans scrupule et à recourir à tout l'arsenal de la procédure américaine pour faire obstacle aw 
droits de l'inventeur. Réunis en une puissante corporation, la Radiocorporation of America qui monopolise outre: 

; RE ue la radiodiffusion, ils ont pu prolonger jusqu’à ces derniers temps ce combat, en épuisant toutes le 
juridictions. e 

- Mais, tout a une fin : aprés un quart de siècle de procès, de Forest vient d'obtenir gain de cause; son bi зу; 
— ayant été reconnu valable, ses adversaires furent immédiatement poursuivis en contrefaçon; condamnés en sep 
=> tembre dernier, ils ont dû verser de suite une somme de 1 million de dollars à la compage de Forest, propriétaire 
=> des brevets de Lee de Forest : celle-ci en outre bénéficie désormais d'une redevance de 5 0/0 sur toutes les lampes 
— de réception vendues aux États-Unis. Ze 
Ko La R. C. A, s'en tire, en somme, à bon compte, car les dommages-intéréts qui lui étaient réclamés se montaie 
au total impressionnant de 47 millions de dollars. 


(La Nature, 15 janvier 1932) 
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dont l'emploi s'est généralisé peu à peu dans le monde entier au fur et à mesure que l'on revisait 1 ses 
dogmatiques qui dominaient dans la thérapeutique pneumothoracique. | m 
Ce livre de pratique établit la synthèse des travaux effectués partout sur ce sujet et principales 
ment ceux des autres, il situe définitivement à sa place dans la pratique phtisiologique, le pneumothoraxe 
bilatéral simultané et le pneumothorax controlatéral primaire. On y trouvera toutes indications utiles 
pour la conduite de la cure. E 
NIU. 


C'est aux auteurs de ce livre que revient le mérite d'avoir dés 1912 proposé et appliqué cette méthode 
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Le cadre français en nickel pur massif 
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est 
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Les cuves en acier émaillé intérieur blanc sont inaltérables. 
Elles ont tous les avantages du verre sans en avoir la fragilité. 


La réalisation du matériel K. D. est due à la collaboration de 
MM, les utilisateurs avec notre service technique. 
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Auto frappée par la foudre 


Je suis heureux de pouvoir répondre a la demande d’un lecteur par un exemple tout récent. 

Le 11 juin 1930, vers 17 heures, un auto-car rempli de touristes revenait de la Bérarde à Grenoble par la 
vallée sombre et encaissée de la Romanche. Avant d'arriver à Séchilienne, l'auto traversa un violent orage. A 
000 mètres du village, l'accident se produisit : la capote se mit à claquer au vent, un touriste cria au chauffeur : 
« Arrêtez ! la foudre ! » Ce dernier arréta son véhicule 10 mètres plus loin. Il constata avec stupéfaction que la 
partie arrière du car, occupée par une femme et deux hommes, avait été presque entièrement arrachée, coupée 
en deux! Seul le côté gauche avait résisté. On trouva les deux hommes tués sur le coup, à une assez 
grande distance du car, tandis que la. femme n'était qu'évanouie. Le car fut amputé de la partie arrière; 
les organes moteurs n'ayant pas été touchés, il put rentrer à Grenoble. ` ` | 

Les causes de cet accident bizarre furent d'abord imputées à l'éboulement d'un rocher, détaché de la mon- 
tagne, qui aurait frappé le côté droit du car vers son milieu; en effet, les ravins pierreux sont nombreux sur les 
pentes abruptes de cette vallée étroite et les éboulements fréquents sur la route. 

Cependant on ne trouva aucun fragment de roche à proximité et les voyageurs ne ressentirent aucun chor. 
Le car ne fut pas écrasé, mais coupé. L'accident est attribué à la foudre, car précisément à l'endroit où l'accident! 
eut lieu un câble forestier servant au transport du bois du sommet de la montagne au fond de la vallée darde 
les deux broches d'acier de son tambour d'enroulement vers la Romanche, dans une direction presque perpen- 
diculaire à la route. | . | 

La foudre tombant sur le cáble suivit ce dernier et traversa la route pour aller se perdre dans le torrent. 

En rencontrant l'auto-car, elle fit explosion; « foudre en boule » probablement, arrachant la tôle et projetant 
les infortunés voyageurs hors de la voiture. D'ailleurs l'autopsie révéla sur les cadavres les symptómes de mort 


par fulguration. 
Ce terrible accident, heureusement assez rare, provoqua une grosse émotion parmi les nombreux touristes 


du Dauphiné. 
(La Nature.) 


PETITES ANNONCES 


Le Journal de Radiologie public les annonces qui lui sont adressées par ses abonnés sans prendre aucune responsabili 
quant à la teneur de ces communiqués. — Prix des insertions : 3 francs la ligne de 50 lettres. 


. Toutes les demandes doivent être adressées avec la bande du journal à MM. MASSON et Cie, 120, boulevard Sain!- 
Germain, Paris, Service de la publicité du Journal de Radiologie. 


Infirmière diplômée, manipulalrice, électroradioloy. 
Soins aux malades, cherche place. Bonnes références. 
Écrire Journal de Radiologie. N° 233. 


Jeune manipulateur d'Électro-Radiologie, zo ans 
présence dans méme hópilal grande ville. Sérieuses 
références, cherche emploi manipulateur dans hépital, 
clinique, cabinet médical. Pourrait en méme temps 
assurer service de la pharmacie. Ecrire Journal de 
Radiologie. N? 232. 3 | | un à 

Infirmière U. F. F. de famille disling., tr. expert 


Tireur photo médic., franç.. 33 ans, spéc. travaux = > manip. éleclro-radiolhérapie, dés. trav. av. Dr. seul 
radio. Sér. réf. ch. emploi. L. CERVEAU, 16 bd pour le seconder en ts trav. Paris. Écrire Journal 
Villelle, 19°. | | | & de’ Radiologie. No: 234. ` Ў 


ACTA RADIOLOGICA 
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L'ARMÉE D'ORIENT 
DÉLIVRÉE DU PALUDISME 


Edmond et Étienne SERGENT 


Préface du D' ROUX 
Directeur de l'Institut Pasteur 


! En novembre 1916, dans une lettre adressée au Ministre de la Guerre le Général Sarrail écrit : 
` « Mon armée est immobilisée dans les Hôpitaux ». 

| De fait, la situation de l'Armée d'Orient est grave : du mois de juin au mois de décembre 1916, 
= on compte au moins 60.000 cas de paludisme : c'est la moitié de l'effectif. 

Déjà 20.000 soldats ont dû être rapatriés. En automne, il n'y avait pas plus de 20.000 hommes en ligne. 
| La difficulté de réussir était moins dans la résistance de l'ennemi et dans l'énormité du travail que 
. dans le danger des piqüres d'un insecte. Ceux qui connaissaient l'histoire savaient que l'endémie 
. palustre régnait dans la vallée du Vardar. Cette partie de la Macédoine est célébre par son insalubrité. 
| Ce petit livre raconte comment en souffrit l'armée d'Orient en 1916, et comment, par des mesures 
. bien simples, elle fut préservée du fléau des as ses chefs, convaincus de l'efficacité des moyens qu'on 

leur proposait, les imposèrent à leurs subordonnés. 


Unvolume de 92 pages avec nombreuses reproductions en deux tons de dessins 
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Quelles sont les conditions a réaliser pour obtenir un bon moulage au soufre? 


On sait que les moulages au soufre permettent d’obtenir une grande finesse dans la reproduction des détails 
des modèles tels que médailles, camées, etc.; pour bien réussir, il convient de tenir compte des observations 
suivantes fournies par la pratique : 

Le soufre qui fond à 1149 C se présente à ce moment sous une forme très fluide, puis si on élève la tempė- 
rature au-dessus de 120° C, le soufre brunit et devient visqueux. A 200° on peut retourner le vase qui le contient 
sans qu'il s'écoule, puis après avoir dépassé 250° C, il se produit une seconde fusion et a 300° le soufre retrouve 
sa fluidité première. | 

Lorsque le soufre est destiné à produire des moulages, il est avantageux de le laisser cuire jusqu'à ce qu'il ail; 
atteint la consistance de la mélasse, puis on le laisse refroidir jusqu'aux environs de 120°, ce dont on se rendi 
compte par la formation à sa surface de fines aiguilles en croûte légère. On peut fixer comme règle invariable que 
moins le soufre est chaud, plus l'épreuve est parfaite, le soufre est toujours assez chaud, tant qu'il se maintient 
liquide; on en prend alors, près de la surface un peu plus que la quantité voulue, au moyen d'une cuiller en fer 
mince huilée pour qu'il s'y attache moins fortement et on le verse en une seule fois, sans précipitation, au centre 
du moule, en ayant soin, par un mouvement de la main, de couvrir le moule régulièrement. | 

Finalement, on pose le tout sur une table ou un plan horizontal pour que le moulage ait partout la mème: 
épaisseur. | 

N. B. — On augmente beaucoup la résistance et la dureté du soufre en y incorporant le cinquième ou le quart 
d'oxyde de fer provenant des battitures finement pulvérisées, qui se trouvent au pied de l'enclume des forgeronss 
dans ce cas, il faut prendre la précaution de bien remuer le mélange avec un bâtonnet, jusqu'au fond du vase, 
avant de couler la masse fondue, pour remettre en suspension l'oxyde de fer qui a pu se déposer. | 

On peut également donner plus de solidité par addition de quartz et colorer la masse au moyen d'un pigment 
en prenant par exemple : 


POUR vx V о a QR OO Q9 0 2 va жж R 21 12 2 9 ШО PATTES 
sable DIAG DPOVÉ- «a 3 247 4 Je ei KE Ss 60 == | 
POENE: 60-29 uox Wed nt le ож ES R BOGOR A 15 —- 
Lesdits pigments sont généralement le vermillon, l'oxyde de chrome, le bioxyde de manganèse qui donnent 
respectivement le rouge vif, le vert foncé el le gris métallique. ‘La Nature, 15 Juin 1932. 


Patinage simple du fer forge 


Le fer forgé se patine aisément en opérant ainsi : on commence par préparer une mixture avec : 


Bune C6 ТИ ата a 8-2 ee A o. dE Aw we do! grammes 
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Deux nouveaux films radiographiques : 


Film Dupli-Tized Eastman 


ULTRA -SPEED 


Film Radiographique Pathé 


ULTRA - RAPIDE 


Tout en conservant les qualités respectives des 
films "Eastman-Contrast" et "Pathé-Radiogra- 
phiques", ces nouveaux. films permettent de 
réduire le temps de pose d'environ 50 °/., sans 
aucune diminution de la pureté, ni des qualités de 
conservation. Leur emploi vous permettra d'é- 
tendre considérablement le champ des possibilités 
de votre appareillage 


Les films "Eastman Ultra-Speed" et "Pathé Ultra- 


Rapides" vous sont offerts aux mémes prix 
que les films radiographiques ordinaire 


Ge 39, A Montai 5 
Kodak-Pathé S. А. Е. «сту, Rue Francoise Paris (8°). 
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La pic ce à paliner étant portée au rouge naissant, on Venduit de la mixture avec un tampon d'éloupe; si la 
patine n'est pas assez accentuée, on recommence |’ opération. 

Le noir ainsi obtenu étant d'aspec t plutôt mat, si on veut lui donner du brillant, on termine par l'application 
d'un mélange compost de : 


Brai stéarique À. . . . . . . . . . . . . . . . 100 grammes 

Bitume ordinaire. . . . . . . . . . . . . . . . 35 — А 
Huile de lin cuite. . . . . . . . . . . . . . . . бә — 

White spirit. . . . . . . І i x Sa ж > 100 — 


Pour obtenir un ton gris, ajouter quantité sale de plombagine mine de plomb), pour le noir franc, 
remplacer la plombagine par le noir de fumée. 

Cet enduit présente, en outre, l'avantage de protéger d'une facon parfaite les pièces en fer contre le dévelop- 
pement de la rouille. La Nalure, 15 Juin 1932. 


Qu'est ce que la colle au sang? 


Le collage dit au sang, très employé aujourd'hui pour assurer la jonction des pieces de bois exposées à l'humi- 
dité, se pratique au moyen d'une colle ainsi préparée : 


‘Prendre : 
Albuminedusang. . . . . . . . . . . . . . . . 120 grammes 
* kan ordinaire е... . . à 4 à 55252... — 220 -= 
Ammoniaque О.-—-0900............ D — 
Chaux éteinte en poudre . . . . . кож жууи es -= 


l'aire macérer Palbumine dans une partie de l’eau froide Жейн. quelques heures sans remuer, délayer ensuite 
pour rendre homogène apres addition d'ammoniaque. 

D'autre part ajouter le reste de l'eau à la chaux en poudre de facon à former une crème épaisse que l'on incor- 

pore peu à peu au mélange précédent, on doit ainsi obtenir une colle de bonne consistance, utilisable pendant 


plusieurs heures sans modification. 
Bien observer les proportions et éviter surtout un exces de chaux qui durcirait le mélange et formerail un 


mastic compact. 
La colle est appliquée au pinceau de la facon habituel e; aprés réunion des éléments à coller, on ligature 


fortement et laisse sécher. 

Pour terminer, on passe à l'étuve à 1000-1059 afin de coaguler l'albumine, quelques minutes suffisent si linte- 
rieur de la piece est. bien porté à cette température. 

P.-S. — l° Le meilleur moyen de conserver. e bois est de lui faire une application de zincate de soude obtenu 
en mélangcant les deux solutions suivantes : 
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7 ^N RÉDUCTEURS 


Cris) поха 


чш pour la Radiographie 


REDUCTION des RADIOS SIMPLES 


en 18x 24 ou 18х18 sur plaque, film ou 
papier et en positif de projection 8 4x10 


RÉDUCTION des STEREO-RADIOS 


| _ en une seule opération, en positif 
А З x 16 sur plaque, film ou papier, 


AA || pouvant être examiné au stéréos- 
cope à main. 


| Commandes équilibrées, manœuvre rapide. 


(HT 


SONT REPÉRÉES D'AVANCE 


Modèle n° 1 pour réduction des radios simples en 13 >< 18 et 8% >< 10. 
Modèle n° 2 pour réduction des radios simples en 18 >< 24, 13>< 18 et 8% >< 10. 


Modèle n* 3 pour réduction des stéréo-radios en 8 >< 16, et des radios simples en 
18 >< 24, 13> 18 et 8% 10. 


Tous ces modèles peuvent être livrés 
avec équipement pour reproduction de documents, 


photographie d'objets et agrandissement de clichés. 


NOTICES SUR DEMANDE A L'USINE : 
65, rue de Courbevoie, LA GARENNE (Tél. : Charlebourg 20-74) 


DÉMONSTRATIONS : 
30, rue Singer, PARIS (XVT) (Tél. Auteuil 38-35) 
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20 L’aspect gras que prennent les éponges de toilette après quelque temps d’usage, est dû au gonflement 
de Ja matière organique de l'éponge par l’alcali des savons. 

Le remède très simple est de passer l'éponge dans une eau acidulée par 1 ou 2 0/0 d'acide chlorhydrique du 
commerce (acide muriatique) ou à défaut par un jus de citron. 

Un bon rinçage à l'eau pure termine ensuite l'opération et livre l'éponge en parfait état. 


Comment se fait un moulage au plâtre 


Le moulage au plâtre est très simple et ne demande qu’un peu de soin. Il consiste à enduire préalablement 
d'huile avec un pinceau l'objet à mouler, puis à disposer sur celui-ci des fils huilés fins et résistants, en lin de pré- 
férence, de telle manière qu'ils permettent ultérieurement de séparer le moule en fragments convenables, à la facon 
du fil à couper le beurre. 

Autour de l'objet ainsi préparé on constitue une garde en carton, puis on coule, dans l'espace ainsi limité, 
du plátre fin dit platre à mouler, gaché assez clair, un tube d'évent également en carton étant ménagé pour assurer 
l'évacuation de l'air. 

Aussitôt que le plâtre a fait prise, on relève les fils dont les extrémités étaient débordantes, les fragments du 
moule sont mis de cóté pour sécher d'abord à l'air, puis à l'étuve. 

Il suffit alors de les réunir par une ficelle pour reconstituer le moule entier que l’on huile à son tour et dans 
lequel du plâtre coulé redonne le relief initial de l'objet. 

La Nature, 15 Juin 1932. 


Pour enlever un bouchon émeri 


Les flacons de verre à bouchon à l'émeri sont souvent trés difficiles à ouvrir. On recommande de chauffer le 
goulot en le frottant sur une ficelle qui fait un tour, la dilatatation du col ne se transmettant pas rapidement au 
bouchon, permet à ce dernier de s'échapper alors librement. 

Malgré cela, il faul parfois exercer un effort assez grand sur le bouchon pour arriver à le faire tourner. 

On peut agencer un petit morceau de bois avec une mortaise, dont la largeur correspond à l'épaisseur de l'extré- 
milé du bouchon à desserrer. On peut alors coiffer le bouchon avec cette piéce de bois qui constitue un levier 
permettant d'exercer un effort trés grand sans difficulté, pour faire tourner le bouchon. 

La Nature, ler juillet 1932. 
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n'a d'égale que leur grande maniabilité et la parfaite 

netteté d'image que seul permet d'obtenir leur foyer 

linéaire. 

Tous les tubes Métalix sont auto-protecteurs contre 

| les rayons X. Ils peuvent s adapter à tous les appa- 

— reils de radiologie en usage et se font en toutes puis- 
| sances : | 1/2 - 2 1/2 - 6 - 10 et 20 kw. 


Tubes "Rotalix' à anode rotative pour instantanés 


Les tubes ‘’ Méialix " sont protégés раг de ‘ . - . 
nombreux brevets. Brevets francais Philips, radiographiques pulmonaires et cardioques. 

licence С° Fe Thomson-Houston. Exclusi- 

vité de vente pour la France et les Colonies 

réservée à la S" A™ Philips “ Eclairage et - ` 

Radio " et à la С° G" de Radiologie. Demandez documentation compléte au 


DEPARTEMENT METALIX 


de la Société Anonyme DEZ Á LI PS 2, Cité Paradis, Paris (10°) 


ou à l'un de ses représentants régionaux : 


S. A. PHILIPS, M. BELLUT, Sud- S. A. PHILIPS,. M. MAURICE, 
Nord : 16, Rue d'Alsace-Lorraine, Odea 15, Quai Louis XVIII, 
ROUEN - Téléph. 58-19. ves! : BORDEAUX - Tél. 82-622. 
S. A. PHILIPS, M. DEFAYOLLE, S. A. PHILIPS, M PIERSON, 
Quest: 14, Rue d'Alger, Sud-Est: 16, Rue du Plat, 
NANTES - Téléph. 11-878. LYON - Tél. Franklin 50-71. 
S. A. PHILIPS, M. STEVENIN, 
Est : 30 bis, R. Claude. zuer? 
NANCY - éléph. 33-30. 
E METALIX 
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Un nouvel homme fossile a Java 


Les découvertes d'ossements d'hommes préhistoriques se précipitent : après l'homme de Chou-Kou- Пеп ou 
sinanthrope, après Phomme de Palestine découvert au Лапе du Mont-Carmel, voici qu'à Java, berceau du celèbre 
Pithécanthrope, de Dubois; on vient de découvrir des restes appartenant à une espèce d'homme fossile fort 
ancienne, mais cependant plus récente que le Pilhecanthropus erectus de Dubois. 

La découverte a été faite par M. C. Ter Haar. Elle est relatée par M. F. F. Oppenoorth dans les publications 
officielles du Service géologique de Java et résumée dans Nature de Londres. 

Au cours d'investigations sur des dépôts pliocenes et pléistocéenes, dans la vallée de la rivière Solo, on à décou- 
vert à Neandong, dans un Jit d'ossements, une boite cranienne et des fragments d'une autre boite. Ce gisement 
se trouve à un peu plus de 30 km. de celui de Pithécanthrope. 

La boite cranienne ainsi découverte parait d'un type plus moderne que le Pithécanthrope. Elle se rapproche 
davantage de celle de l'homme du Néanderthal ou du crane de Rhodésie, tout en étant d'un modèle plus primitif 
et sans doute plus ancien. On a proposé pour cette nouvelle espèce de la famille humaine le nom de Homo Soloensts. 


La statue de Ch. Bossut 


Bossut, le mathématicien dont. M. E. Doublet relataift iei meme la féconde et utile carrière, vient de recevoir 
l' hommage du village où il naquit voici plus de 200 ans. Tartaras, village du canton de Rive-de-Gier (Loire) a, en 
effet, le 5 juin dernier, inauguré un buste de bronze à la memo re de son plus célebre enfant. 


Le tremblement de terre du Mexique 


Le 3 juin dernier, un trés violent. tremblement de terre a ravage une partie du Mexique. Les villes de Colima, 
Guadalajara et Manzanillo, situées à quelque 460 km. à Poues de Mexico ont été particulièrement éprouvées, Dans 
la premiere on signale 17 morts; dans la seconde et dans son voisinage ou signale une trentaine de victimes. Man- 
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details. des techniques variées et toutes modernes de chirurgie gastro- 
duodénale. Le monde médical connaîtra ainsi la manière dont cette 
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Le but de cet ouvrage est de faire conaaitre, en les exposant asec | 
| 
chirurgie est pratiquée en Amérique du Nord. 
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